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ABSTRAKT 
Diplomová práce stručně pojednává o elektroléčebné terapii, která je jednou z hlavních 
fyzioterapeutických metod. Rozdělení této práce je na dvě hlavní části. V první části jsou 
popsány účinky elektrického proudu na lidský organismus a léčebné využití elektrického 
proudu ve fyzioterapii. Druhá část diplomové práce je zaměřena na návrh přístroje pro 
elektroléčbu. Je zde rozbor zadání, ze kterého vychází návrh zapojení jednotlivých bloků. 
Celý návrh terapeutického přístroje je doplněn elektrickými schématy a rozpisy součástek pro 
možnou realizaci.  
 
 
KLÍČOVÁ SLOVA 
Přístroj pro elektroléčbu, fyzioterapie, léčebný proud, lidský organismus, průběh, procedura. 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
The master thesis Equipment for electrotherapy treats of electropathic theraphy, which is one 
of the main physiotherapics metod. The paper contains two principal parts. In the first part are 
describe effects of electric current for human organism and the medical utilization of electric 
current in physiotherapy. The second part of the master thesis is address on the concept of the 
equipment for electrotheraphy. There is analysis of setting from which is coming out the 
proposal of connection to the particular packets. The full proposal of therapeutic equipment is 
complete with electric schemes and detailing of components for possibillitty of realization. 
 
 
KEYWORDS 
Equipment for electrotherapy, physiotherapy, therapeutic current, humanly organism, course, 
procedure. 
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Úvod 
 
Diplomová práce Přístroj pro elektroléčbu je pokračování stejnojmenného Semestrálního 
projektu 2. Projekt byl zaměřen na teoretický rozbor léčebného využití elektrického proudu. 
Diplomová práce se tedy zpočátku nese ve stejném duchu. Praktické části práce je věnována 
až druhá polovina, kde je podle zadání navržen a popsán přístroj pro elektroléčbu.  
 
Forma fyzioterapie, která se zabývá aplikací elektrického proudu pro jeho léčebné 
účinky, se nazývá elektroléčba. Ta je v dnešní době velice populární a značně využívaná, a to 
jak na rehabilitačních odděleních nemocnic po celém světě, tak i v soukromých klinikách 
zaměřených na léčbu pohybového aparátu a problémů s ním spojených. 
Nutné je ovšem podotknout, že elektroterapie je do značné míry neprobádaným a 
neprozkoumaným oborem fyziatrické léčby. Stavba lidského těla je z pohledu anatomického 
shodná pro všechny lidské bytosti, ovšem každý jednotlivý člověk je svojí fyzikální podstatou 
(výška, váha, množství vody v těle, atd.) odlišný od jedinců ostatních. Na každého pacienta, 
vystaveného působení elektrického proudu, tedy působí tato terapie odlišně. Na některého 
pacienta může proud působit léčivě, na jiného může naopak působit negativně a zhoršovat 
jeho zdravotní stav. Někteří jedinci mohou průchod proudu tělem ignorovat a nemusí na ně 
mít žádný účinek. Z tohoto důvodu může být použití elektroléčby z velké míry neúčinné a u 
pacienta nemusí vyvolat žádné hojivé účinky. Je ovšem možné, že léčebný proud na pacienta 
žádný účinek nemá, a přesto dochází ke zlepšení jeho zdravotního stavu. To může být 
přisuzováno takzvanému placebo efektu. Znamená to, že pacient si vlastní autosugescí 
způsobí pozitivní působení na svůj zdravotní stav. 
  
Při studiu odborných podkladů pro tuto práci autor velice často narážel na řadou 
odlišností v celkovém popisu elektroléčebné terapie. Odborná veřejnost pohlíží na tuto 
fyziatrickou metodu různě a podle vlastního úsudku k ní i přistupuje. V mnohých textech 
čtenář nachází rozdíly, a to jak u názvosloví, rozdělení elektroléčebných proudů, indikací, ale 
také při popisech průběhů proudů a jejich frekvencí, intenzit a řady dalších specifik. Autor Jiří 
Poděbradský ve své knize Fyzikální terapie I. [4] sám uvádí, že dělení fyzikální terapie je 
neobyčejně nepřesné a svízelné. S přihlédnutím k tomuto faktu byla koncipována celá 
diplomová práce a autor se zde snaží o vlastní logické členění jednotlivých oddílů. 
 
 Diplomová práce je tedy členěna do dvou pomyslných částí. V první části je popsána 
teorie elektroléčby s přihlédnutím na frekvenční rozsahy a průběhy aplikovaných proudů. Je 
zde popsáno vedení elektrického proudu tkáněmi a pasivní i aktivní elektrické vlastnosti 
tkání. Velice důležitou částí je též popis účinků elektrického proudu na lidský organismus. 
Informace o jednotlivých proudech jsou doplněny o nejčastější indikace daného proudu, počty 
a frekvence procedur. 
 Druhá část je zaměřena na návrh a popis přístroje pro elektroléčbu. Jsou zde uvedeny 
parametry, podle kterých byl přístroj navrhován a blokové schéma, společně s popisem funkcí 
jednotlivých bloků. Po tomto stručném úvodu jsou rozebírány jednotlivé části přístroje 
detailně, doplněné o výpočty hodnot součástek a průběhy nutné pro pochopení správné funkce 
zapojení. V příloze jsou uvedena celková schémata jednotlivých bloků a rozpisy součástek 
pro případnou technickou realizaci.   
 
 
 14 
1 Vedení elektrického proudu tkáněmi 
 
Elektrický proud se do organismu dostává z vnějších zdrojů, nicméně vzniká i v živém 
organismu jako produkt dějů na membránách buněk vzrušivých tkání a orgánů. Elektrické 
vlastnosti lidských orgánů a tkání se proto studují ze dvou aspektů. Na jedné straně jsou to 
pasivní elektrické vlastnosti. To je chování orgánů a tkání v elektrickém poli. Na straně druhé 
se sledují elektrické jevy, které vznikají na membránách excitabilních nervových a svalových 
buněk. Nazýváme je aktivní elektrické vlastnosti. Základními mechanismy bioelektrické 
aktivity a účinky elektrických proudů na organismus se zabývá elektrobiofyzika. 
 
Organismus je z hlediska elektrických polí a proudů velmi složitou soustavou. Jeho 
heterogenita se projevuje: 
 
 různými elektrickými náboji, jejich rozdělením a uspořádáním, např. dipóly, 
 
 membránovými a akčními potenciály, 
 
 jinými jevy, které jsou spjaty se strukturou a funkcí různých systémů. 
 
Heterogenní prostředí tkání je komplikovaným vodičem elektrického proudu. 
Z hlediska vedení proudu mají buňky a mimobuněčná tekutina odlišné vlastnosti. Zatímco 
odpor mezibuněčné tekutiny je odporem vodiče druhého řádu, u membrán má charakter 
impedance. 
 
1.1 Pasivní elektrické vlastnosti tkání 
 
Elektrický proud při průchodu tkáněmi prochází prostředím různého chemického složení a 
struktury: mezibuněčným prostředím, buněčnými membránami, cytoplazmou buněk apod. 
Každé z těchto prostředí je charakterizováno určitou měrnou vodivostí. Zatímco měrná 
vodivost mezibuněčného prostředí i cytoplazmy je téměř stejná, je měrná vodivost buněčných 
membrán nesrovnatelně nižší. Řada molekul v lidském organismu má také vlastnosti 
elektrických dipólů, molekuly jsou z hlediska rozložení elektrického náboje nesouměrné. 
Působením vnějšího elektrického pole mění svoji orientaci a zaujímají polohu ve směru 
siločar, což lze přirovnat k polarizaci molekul dielektrika v elektrickém poli. Stejnosměrný i 
střídavý elektrický proud se dostávají do organismu cestou nejmenšího odporu, tj. vlasovými 
folikuly nebo vývody potních žláz. Pohyb v organismu mají ale oba proudy rozdílný.  
 
1.2 Aktivní elektrické vlastnosti tkání 
 
Každá živá nervová nebo svalová buňka (její membrána) může být zdrojem rozdílu 
potenciálů. O klidovém membránovém potenciálu mluvíme, je-li buňka v klidu. Elektrické 
projevy po podráždění buněk popisujeme jako akční membránové potenciály. 
 Membránový potenciál (klidový i akční) je dán nerovnoměrným rozdělením iontů po 
obou stranách buněčné membrány. Rozdíl elektrických potenciálů, který je neoddělitelnou 
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součástí mechanismů udržujících celkovou rovnováhu buňky, vzniká na membránách 
excitabilních buněk zejména díky aktivnímu transportu (největší význam při vytváření 
klidového membránového potenciálu), ale také i díky pasivnímu transportu buněčnou 
membránou. Elektrické projevy mají významnou úlohu především v procesech excitace 
svalové tkáně, kódování a při přenosu informace nervovými buňkami. Znalost procesů 
klidového membránového potenciálu a akčního potenciálu je z medicínského hlediska 
důležitá jak pro pochopení základních elektrofyziologických procesů, které probíhají v živém 
organismu, tak i z hlediska praktického využití elektrofyziologických metod.    
 
1.3 Dělení vodičů 
  
 Primární vodiče – vodiče I. řádu – Řadíme sem kovy nebo elektricky vodivé 
modifikace uhlíku. Vedení proudu se v nich uskutečňuje volnými elektrony. Měrná 
vodivost těchto látek má vysokou hodnotu (106 – 107 S.m-1). 
 
 Sekundární vodiče – vodiče II. řádu – Řadíme sem roztoky kyselin a zásad ve vodě 
nebo jiné kapalině. Vedení proudu se v nich uskutečňuje prostřednictvím iontů. 
Vodivost těchto vodičů je rozdílná podle obsahu látky a podle stupně disociace. 
 
 Polovodiče – Jde o tuhé látky, které tvoří největší část anorganické přírody. Jejich 
měrná vodivost se pohybuje v širokém rozmezí od 10-8 až po 106 S.m-1. 
V elektrotechnice se používá zejména germanium, křemík, selen a různé oxidy a 
sirníky kovů. Nejvýznamnější vlastností polovodičů je jejich dvojí vodivost, 
elektronová (N) a děrová (P). 
 
 Nevodiče – Jsou to látky, které nemají volně pohyblivé náboje. Jejich měrná vodivost 
je nízká (10-18 – 10-13 S.m-1). Pevně vázané náboje v nevodičích se jen orientují 
(posouvají) ve smyslu působení elektrického pole. Tento jev se nazývá polarizace 
dielektrika. 
[2] 
 
1.4 Vedení stejnosměrného proudu tkáněmi a jeho účinky 
 
Stejnosměrný, galvanický proud konstantní intenzity se šíří tkáněmi pohybem kationtů a 
aniontů. Z toho vyplývá, že tkáň má tím větší vodivost (menší odpor), čím více obsahuje 
elektrolytů a čím je pohyb iontů volnější. Převážná část elektrického proudu protéká 
mezibuněčnými prostory. Uspořádání buněk a prostorů mezi nimi má tedy vliv na velikost 
odporu tkáně. 
 Suchá pokožka má pro malý obsah elektrolytů velký odpor. Vyjadřujeme jej formou 
plošného odporu a dosahuje hodnoty 2 MΩ.cm-2, zatímco u kůže zvlhčené elektrodovým 
roztokem klesá odpor na hodnotu okolo 0,01 – 0,05 MΩ.cm-2. 
 Průchod galvanického proudu povrchovými vrstvami kůže se uskutečňuje jen přes 
vlasové váčky a vývody potních žláz a tím se vodivá plocha kůže zmenšuje asi na jednu 
tisícinu jejího skutečného povrchu. Ve tkáních je mnoho polárních molekul, nesymetrické 
rozložení elektrických nábojů stejné velikosti a opačné polarity je příčinou permanentního 
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dipólu. Dipólové molekuly jsou neuspořádané a vzhledem k jejich různé orientaci se dipólové 
momenty navenek ruší. 
 Účinky proudů mohou být obecně dráždivé, tepelné a elektrolytické. Dráždivý účinek 
se u stejnosměrného elektrického proudu projeví pouze při zapnutí nebo vypnutí, nebo při 
zesílení a zeslabení proudu. Tepelný účinek stejnosměrného proudu je zanedbatelný. 
Uplatňuje se jenom při velkých proudech. Při průchodu stejnosměrného proudu organismem 
se uplatňují nejvíce elektrolytické účinky. 
 
1.5 Vedení střídavého proudu tkáněmi 
 
Z elektrofyziologického hlediska se střídavé proudy dělí na: 
 
 Nízkofrekvenční: proudy s frekvencí pod 1 kHz. 
 
 Střední frekvence: proudy s frekvencí 1 – 100 kHz. 
 
 Vysokofrekvenční: proudy s frekvencí nad 100 kHz. 
 
Střídavý proud je tkáněmi veden převážně jako proud posuvný. Dipolární molekuly se 
natáčejí ve směru polarity elektrického pole v rytmu půlperiod proudu. Těmito pohyby vzniká 
velké množství tepla. Mírou schopnosti látky vést elektrický proud jako proud posuvný je 
permitivita ε, která má rozměr F.m-1. Je to látková konstanta vyjadřující intenzitu vnitřního 
elektrického pole vznikajícího dielektrickou polarizací. 
 Nízkofrekvenčnímu proudu kladou membrány velký odpor, vysokofrekvenční proud 
snadno přechází kapacitami buněčných membrán díky malému kapacitnímu odporu při 
vysokých frekvencích. Tento mechanismus bývá označován jako kapacitní přemostění 
buněčné membrány. 
[1] 
 
1.5.1 Nízkofrekvenční střídavý proud a jeho účinky 
  
Měrná vodivost buněčných membrán je významně nižší než měrná vodivost mezibuněčného 
prostředí a cytoplazmy buněk. Ukázalo se, že odpor buněčných membrán klesá se vzrůstající 
frekvencí střídavého proudu. Většina buněk v lidském těle má charakter dielektrika. V něm 
nejsou náboje volně pohyblivé, jsou vázány na atomy a molekuly. Dipólové molekuly jsou 
neuspořádané a vzhledem k jejich různé orientaci se účinek jejich elektrického náboje 
navenek ruší. Působením vnějšího elektrického pole se dipóly orientují, dochází k polarizaci 
dielektrika. Vzniká vnitřní elektrické pole opačné polarity než pole vnější. Pohybem 
elektrických nábojů v dielektriku vzniká proud posuvný. 
 Účinky střídavého elektrického proudu na organismus závisí na jeho frekvenci. U 
nízkých frekvencí do 100 Hz se dráždivý účinek proudu zvyšuje s rostoucí frekvencí. 
Elektrolytický účinek je zanedbatelný. O těchto účincích bude více uvedeno v následující 
kapitole. 
 
 Obecnou vlastností všech živých organismů je dráždivost, která již byla zmíněna výše 
a o které bude opět více uvedeno v následující kapitole. Pokud působíme elektrickým 
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proudem na organismus určitou dobu, dojde k podráždění. K tomu dochází až při dosažení 
tzv. prahové velikosti proudu. Se snižováním protékajícího proudu narůstá doba, po kterou 
musí proud působit, aby došlo k vyvolání podráždění (viz. obr. 1. 1). Pokud snížíme použitý 
proud pod určitou hodnotu, nedojde k podráždění ani při sebedelším dráždění. Nejmenší 
proud, který vyvolá podráždění, se nazývá reobáze. Aby došlo k podráždění, musí elektrický 
proud působit určitou dobu. Doba, která je nutná k vyvolání reakce při podnětu velikosti 
dvojnásobné reobáze, se nazývá chronaxie. Čím intenzivnější je podnět (tj., čím větší je 
působící elektrický proud), tím kratší dobu může působit a vyvolat podráždění. 
 Reobáze je tedy prahová intenzita dráždícího impulsu – je nejnižší intenzita, kterou 
můžeme vyvolat podráždění (záškub) při dostatečně dlouhé době trvání impulsu, tj. 1000 ms. 
Reobáze je odrazem změn dráždivosti. Nízká reobáze znamená vysokou dráždivost a naopak. 
Její změny je možno hodnotit hlavně při průběžném sledování. 
 Chronaxie je prahová doba dráždícího impulsu – je nejkratší doba potřebná k vyvolání 
podráždění, když dráždící impuls má intenzitu dvojnásobku reobáze. Chronaxie u zdravého 
svalu pohybuje kolem 0,3 – 0,5 ms.  
 
 
 
 
Obr. 1.1: I/t křivka – závislost dráždícího proudu I na čase t 
 
Na obr. 1.1 je vykreslena ideální, teoretická I/t křivka při normální nervosvalové 
dráždivosti. Křivka znázorňuje závislost intenzity dráždícího impulsu na době jeho trvání při 
dráždění pravoúhlými a šikmými impulsy. I/t křivka je komplexní forma hodnocení 
dráždivosti.  
 
1.5.2 Vysokofrekvenční střídavý proud a jeho účinky  
 
S rostoucí frekvencí elektrického proudu se snižuje kapacitní složka odporu buněčné 
membrány. Proto se uplatňuje také přechod přes buněčné membrány a vysokofrekvenční 
proud tak může procházet i cytoplasmou. Odpor tkání závisí na funkčním stavu tkání. 
Nedostatek kyslíku (hypoxie) vede ke zvětšení odporu. Zástava životních pochodů má za 
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následek pokles odporu a konečná hodnota odporu mrtvé tkáně odpovídá odporu cytoplasmy, 
což svědčí o rozpadu buněčných membrán. 
S rostoucí frekvencí dráždivý účinek klesá a kolem 10 kHz se přestává projevovat. 
Střídavý proud o frekvenci vyšší než 100 kHz již nemá žádné dráždivé účinky a ani účinky 
elektrolytické. Účinky vysokofrekvenčních proudů jsou jenom tepelné.  
 
1.6 Impedance tkáně  
 
Pasivní vlastnosti organismu jsou dány výskytem částic nesoucích elektrický náboj. Tkáň 
lidského organismu v elektrickém poli má chování zvláštního druhu vodiče. Od kovových 
vodičů i od elektrolytů ji odlišuje její makroskopická i mikroskopická nehomogennost. 
 Elektrický proud se dostává do organismu přes kůži cestou nejmenšího odporu. 
V tkáních a orgánech prochází prostředím různého chemického složení a různé struktury. 
Různými strukturami mohou být mezibuněčné prostředí, buněčné membrány, 
cytoplazmatické struktury. Každé toto prostředí má svoji charakteristickou měrnou vodivost. 
Jedná se o veličinu charakterizující elektrickou vodivost v jednotlivých místech. 
 Při průchodu stejnosměrného proudu tkání kladou odpor zejména buněčné membrány. 
Měrná vodivost buněčných membrán je významně nižší (106 – 108 S.m-1) než měrná vodivost 
mezibuněčného prostředí i cytoplazmy buněk. Buněčnými membránami prochází asi jen 2 – 
3% stejnosměrného proudu z celkového proudu. Kapacitní složka impedance se zde projevuje 
nejvíce. Výrazně lepším vodičem je mezibuněčná tekutina, kterou lze spolu s cytoplazmou 
buněk přirovnat k vodičům druhého řádu. Tkáň má tím menší odpor, tj. větší vodivost, čím 
více elektrolytů obsahuje. Stejnosměrný proud téměř neprochází vazivovými blánami a 
tukovou tkání. Oproti tomu nejlepšími vodiči stejnosměrného proudu jsou krev, mozkomíšní 
mok a svaly. Funkční stav tkání je také velice důležitý, hovoříme-li o elektrickém odporu 
tkání.  
Průchodu střídavého proudu tkání kladou odpor zejména buněčné membrány. Ukázalo 
se však, že odpor buněčných membrán vůči průchodu elektrického proudu klesá se vzrůstající 
frekvencí střídavého proudu buněčnou membránou, tzn. že se membrány chovají jako 
biologické kondenzátory. Proto když mluvíme o odporu buněčných membrán vůči střídavému 
proudu, mluvíme o tzv. impedanci membrány, která má dvě složky: 
 
 Rezistenci: odpovídá odporu v obvodu stejnosměrného proudu, jejíž velikost na 
frekvenci střídavého proudu nezávisí. 
 
 Kapacitanci: membrána se chová jako kondenzátor, s rostoucí frekvencí se 
zmenšuje.  
[1] 
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2 Účinky elektrického proudu na organismus  
 
Pozitivní i negativní účinky elektrického proudu závisí na řadě faktorů, které určují, jak bude 
organismus reagovat na procházející proud. Významnou roli hraje typ proudu (stejnosměrný, 
střídavý), jeho intenzita a napětí, odpor tkáně, kterou proud vstupuje do organismu, směr 
(cesta), kterou proud v organismu postupuje a velice významným je i vlastní fyzický a 
psychický stav jedince vystaveného působení elektrického proudu. 
 Kontakt s elektrickým proudem může poškodit člověka řadou nepřímých účinků 
(popáleniny při zažehnutí oděvu, fraktury). Hlavním mechanismem je však přímý účinek 
proudu procházejícího tkáněmi. Proud naruší cyklický bioelektrický rytmus postižených 
orgánů (hrozí například komorová fibrilace) a vede k depolarizaci membrán (důsledkem může 
být svalová kontrakce). Vzniklá tepelná energie vyvolává tepelné poškození. Množství 
produkovaného tepla je úměrné čtverci intenzity proudu, elektrickému odporu dané tkáně a 
trvání průchodu proudu. Velký odpor klade kůže a kost, proto nacházíme elektrické 
popáleniny kůže v místech vstupu a výstupu proudu. 
 
 Charakter poškození organismu závisí na směru proudové cesty. Proud nikdy 
neprobíhá v těle přímočaře, ale hledá cestu nejmenšího odporu a může se i větvit. Na míře 
poškození se uplatňuje mechanická, termická, chemická a elektrolytická složka. Při průchodu 
proudu mezi oběma dolními končetinami se objevují křeče zasaženého kosterního svalstva, 
popálení tkáně v místě průchodu proudu. Při průchodu mezi pravou rukou a pravou nohou je 
jedinec ohrožen křečemi zasaženého kosterního svalstva, křečí bránice v důsledku dráždění 
nervus phrenicus (bránice je hlavní dýchací sval) a popálením tkáně v místě průchodu proudu. 
 Podstatně závažnější je průchod proudu mezi levou rukou a jakoukoliv dolní 
končetinou či mezi oběma horními končetinami, kdy vedle již uvedených křečí kosterního 
svalstva hrozí fibrilace srdečních komor a tak bezprostřední ohrožení života. Při zasažení 
hlavy a následném průchodu tělem dochází k zástavě dýchání a srdeční činnosti, tonicko-
klonickým křečím kosterního svalstva a při vyšších intenzitách i k tepelnému poškození 
mozkové tkáně. 
 
O poškození organismu rozhoduje odpor, který se skládá z odporu vlastního těla a 
přídavných odporů (boty, šaty). Následky poranění závisí na tom, jak velké jsou dílčí odpory, 
zejména kožní (zda je kůže vlhká, překrvená). Odpor vnitřních orgánů je podstatně nižší 
(přibližně 500 Ω). 
 Velikost proudu výrazně rozhoduje o ohrožení života postiženého. Bezpečná hodnota 
stejnosměrného proudu u člověka je menší než 25 mA, lidský život bývá ohrožen při 
hodnotách 200 až 250 mA. Dolní hranice u střídavého proudu začíná při 10 mA. 
 Důležitá při hodnocení nebezpečí je u střídavého proudu jeho frekvence. 
Nejnebezpečnější jsou proudy o 30 – 150 Hz (nejčastěji jsou používány proudy o frekvenci 50 
– 60 Hz – napájecí síť).  
 Napětí nižší než 1000 V jsou nízká, ostatní vysoká. Již napětí o velikosti 50 V může 
ohrozit život člověka, 110 – 220 V v důsledku navozené fibrilace komor zabít. U vysokých 
napětí (nad 1000 V) nemusí ani dojít k přímému fyzickému kontaktu se samotným zdrojem, 
vzhledem k vysoké teplotě dosahující až 3000 °C dochází k rozsáhlému poškození kůže i 
hlubokých tkání (elektrický oblouk při výboji).  
 
 Při zasažení bleskem vidíme v místě vstupu a výstupu proudu tzv. proudové známky. 
Jde o příškvarky kůže šedé barvy, které mohou u některých náhlých úmrtí ve volné přírodě 
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nebo v blízkosti zdroje vysokého napětí pomoci při diagnostice příčiny smrti. Vždy dochází k 
zástavě oběhu podmíněné asystolií, fibrilace komor vzniká teprve sekundárně při 
prolongované respirační zástavě s acidózou. Vzácný je akutní srdeční infarkt. Obvykle vzniká 
kóma, upravující se zpravidla během několika hodin a to i tehdy, jestliže trvala zástava oběhu 
dlouho. Poškození kůže má často stromečkovitý tvar. Hluboké svalové nekrózy jsou vzácné. 
 
 Traumatické působení elektrického proudu může vyvolat, vedle výše uvedených 
okamžitých reakcí organismu, i pozdní (sekundární) patologické změny. I tyto změny mohou, 
není-li zajištěna odpovídající zdravotní péče, jedince bezprostředně ohrozit na životě. 
 Při silném elektrickém podráždění svalové tkáně dochází k rozsáhlé myonekróze, kdy 
se uvolňuje velké množství myoglobinu, který precipituje v ledvinných tubulech a to tím více, 
čím je větší acidita moče. Ucpáním tubulů vzniká nebezpečný stav, anurie z myoglobinurie, 
který může být příčinou smrti. Podobný stav se vyskytuje u zasypaných osob, kde došlo 
k mechanickému zhmoždění svalové tkáně (crush syndrom). V důsledku rozsáhlého 
poškození tkáně je rovněž zvýšena koncentrace draslíku v krevní plazmě (hyperkalémie), 
která je anurií zvyšována. 
 Elektrolytické účinky stejnosměrného proudu mohou navodit místní poškození 
(trofické změny na kůži a v podkoží). 
 Zvýšenou citlivost mají také nervové a cévní struktury. Cévy jsou pro vysoký obsah 
elektrolytu vynikajícím vodičem. Poškození cév vede k trombózám, drobným aneuryzmatům, 
které mohou být zdrojem pozdního krvácení. I u mladých lidí zasažených elektrickým 
proudem se může vyskytnout infarkt myokardu. K fibrilaci komor může tak dojít i touto 
cestou. Neurologické příznaky jsou způsobené buď dráždivými nebo tepelnými účinky na 
nervovou tkáň. Poškození periferních nervů se projeví po určité době parézami, místní 
bolestivostí nebo zonální anestézií. Poškození neurovegetativního systému má za následek 
palpitace, prekordiální bolesti, poruchy paměti a spánku.      
 
[1] 
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3 Léčebné využití elektrického proudu 
 
Elektroléčba byla využívána již v dávných dobách. Římští lékaři léčili dnu přikládáním 
živého elektrického úhoře na postiženou končetinu. V současné době je elektroléčba velmi 
rozšířenou rehabilitační terapeutickou metodou, která je praktikována a nabízena v řadě 
rehabilitačních a lázeňských zařízeních. Nabízí celou škálu léčebných metod, využívajících 
různých forem elektrického proudu - stejnosměrného proudu, střídavých proudů nízké nebo 
střední frekvence či vysokofrekvenčního proudu s různě tvarovanými impulsy. Obecně je 
možno říci, že elektroléčba působí zejména proti bolesti (má analgetický efekt), zvýšenému 
napětí svalů (myorelaxační efekt), zvyšuje prokrvení tkání a tkáňový metabolismus (tepelný 
účinek), má příznivý vliv na zmenšení otoků.  
Elektroterapie je proto vhodná při onemocněních pohybového aparátu, zejména u 
chronických a degenerativních onemocnění, u pooperačních stavů, úrazových stavů, při 
chronických gynekologických a urologických zánětech, při onemocněních trávicího a 
dýchacího ústrojí, u kožních onemocnění a dalších. Nejvhodnější formu elektroléčby určí 
lékař po předchozím vyšetření. 
Elektroléčba je ovšem velice těžko objektivně hodnotitelná terapie. Pokud ji srovnáme 
například s magnetoterapií, která pomáhá při hojení zlomenin kostí, není možné nijak změřit 
kvalitu výsledku. Při magnetoterapii je možné zlomenou kost zrentgenovat a usoudit, zda 
došlo k zhojení za podstatně kratší čas vlivem terapie. To u elektroléčby možné není. Proto je 
celá léčba závislá na subjektivních pocitech pacienta. 
 
Intenzita elektroterapie 
Zásadní dělení intenzity kontaktní elektroterapie představuje intenzitu absolutní (údaj 
ampérmetru v mA) a intenzitu subjektivní, která je dána pocity pacienta. Výjimkou je např. 
elektrostimulace, galvanická složka diadynamických proudů (basis) nebo galvanoterapie u 
pacientů s vyšším kožním odporem, kde limitujícím faktorem intenzity musí být maximální 
proudová hustota. 
 
 Absolutní intenzita se při předepisování elektroprocedur prakticky nepoužívá. Její 
význam spočívá v ochraně pacienta před poškozením elektrickým proudem. Je to tedy 
vypočítaná maximální intenzita (Imax) pro danou elektroterapii a konkrétní velikost 
elektrod. U asymetrických elektrod plocha menší elektrody, protože má větší 
proudovou hustotu. U dělených elektrod se plochy elektrod pro každou polaritu sčítají.  
 
 Subjektivní intenzita je první pocit vznikající neadekvátním podrážděním kožních 
receptorů a jsou nejčastěji popisovány jako brnění, mravenčení, chvění. Absolutní 
intenzita proudu vyvolávající toto podráždění je velmi individuální a podmiňují ji 
objektivní a subjektivní faktory. 
 
 Objektivní faktory   
Frekvence – nižší frekvence jsou dráždivější, hůře tolerované. 
            Délka impulsu – delší impulsy jsou dráždivější. 
            Tvar impulsu – dráždivost pravoúhlých impulsů je větší než sinusových. 
 
 Subjektivní faktory 
Vodivost kůže – ta je ovlivněna např. tloušťkou epidermis, vlhkostí, psychickými a 
chemickými vlivy. 
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Individuální práh dráždivosti – je dán například somatotypem, zkušeností, chronickou 
bolestí, stresem apod. 
 
Rozdělení intenzity proudu   
V elektroléčbě je naprosto zásadním kritériem pro aplikaci zvolené terapie intenzita 
elektrického proudu, tzv. subjektivní intenzita. 
 
 Intenzita podprahově senzitivní – Jedná se o velice nízké intenzity proudu, které 
nejsou pacientem vnímány – tzv. apercepční oblast. 
 
 Intenzita prahově senzitivní – Je to intenzita proudu v okamžiku, kdy je aplikovaný 
proud pacientem vnímán. 
 
 Intenzita nadprahově senzitivní – Při dané intenzitě vyvolá jakákoliv frekvence 
analgetický účinek. 
 
 Intenzita podprahově motorická – Jedná se o velice nízké intenzity proudu, které 
nejsou pacientem vnímány. 
 
 Intenzita prahově motorická – Při zvyšování nadprahově senzitivní intenzity u 
nízkofrekvenčních nebo nízkofrekvenčně modulovaných proudů nastává okamžik 
motorické odpovědi. Pacient cítí chvění, terapeut vidí nebo hmatá vibrace. 
 
 Intenzita nadprahově motorická – Izolovaný impuls vyvolá při působení na kosterní 
sval izolovanou kontrakci s následnou spontánní dekontrakcí – záškub. Při použití více 
impulsů závisí účinek na použité frekvenci. 
 
 Intenzita podprahově algická – Je na hranici snesitelnosti. Tento druh intenzity se 
ordinuje například u proudů TENS nebo Träbertova proudu, kdy předpokládáme 
analgetický účinek cestou zvýšení sekrece endorfinů. 
 
 Proudy analgetické – Počítají s vrátkovou teorií analgezie. Ordinujeme většinou 
s intenzitou prahově až nadprahově senzitivní. S předpokládaným analgetickým 
účinkem přes zvýšení sekrece endorfinů, ordinujeme intenzitou podprahově algickou. 
 
 Proudy myostimulační – Aplikujeme s intenzitou prahově až nadprahově 
motorickou. 
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Tab. 3.1: Rozdělení elektroléčby podle druhu a frekvence užitého proudu, přehled nejdůležitějších metod 
 
Druh proudu Název procedury Frekvence proudu Druh terapie 
Stejnosměrný proud 
 
Galvanoterapie 
 
Iontoforéza 
 
0 Hz 
 
0 Hz 
Střídavý proud o nízké 
frekvenci 
 
Diadynamické proudy 
 
TENS 
 
Elektrostimulace 
 
0,5 – 100 Hz 
 
1 – 200 Hz (500 Hz) 
 
30 – 200 Hz 
Střídavý proud o střední 
frekvenci 
 
Interferenční proudy 
 
Träbertův proud 
 
5 – 5,1 kHz 
 
143 Hz (mod. 182 Hz) 
Kontaktní 
Střídavý proud o vysoké 
frekvenci 
 
Krátkovlnná diatermie KVD 
 
Ultrakrátkovlnná diatermie UKVD 
 
Mikrovlnná diatermie 
 
27,12 MHz 
 
433,92 MHz 
 
2490 MHz 
Bezkontaktní 
 
 
Tab. 3.1 obsahuje stručný přehled nejčastěji využívaných proudů ve fyzioterapii. 
Rozdělení jednotlivých proudů je hlavně podle frekvence a druhu proudu. Pečlivý čtenář by 
mohl namítnout, že řada proudů svým frekvenčním rozsahem spadá do jiné kategorie. 
Rozřazení je ovšem provedeno podle nejčastěji využívaných frekvencí daného proudu. 
Frekvence spadající do jiné kategorie jsou tedy využívány v praxi jen zřídka.  
Ani sama lékařská veřejnost není v dělení elektroléčby jednotná a v každé publikaci se 
setkáme s menšími i většími odlišnostmi. Každý autor používá pro rozdělení jiná kritéria. 
Elektroléčba je celkově fyzioterapeutický obor, na který je nahlíženo z pohledu lékařů velice 
individuálně. Účinky jednotlivých procedur nejsou zcela prokazatelné. I tak je elektroterapie 
velice často indikována. Pokud se nedostaví její fyzický účinek, napomáhá alespoň 
psychickému stavu pacienta, který si touto formou může zlepšení zapříčinit sám vlastní 
autosugescí. Ke zhoršení zdravotního stavu po terapii dochází velice zřídka, a to většinou 
v okamžiku, kdy má terapie analgetický účinek. Pacient bez pocitu bolesti sám úmyslně 
léčenou část těla přetěžuje a svůj zdravotní stav tím ještě zhoršuje. Tento případ je velice 
častý u sportovců.     
 
3.1 Stejnosměrný proud 
3.1.1 Galvanoterapie 
 
Jedná se o léčebné využití stejnosměrného (galvanického) proudu (viz. obr. 3. 1), jehož 
intenzita je stálá (hustota proudu asi 0,1 mA/cm2). Při galvanoterapii se tedy nemění polarita 
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elektrod. Jako anoda je označována elektroda s relativním nedostatkem volných elektronů 
(kladná, +). Katoda je elektroda s relativním přebytkem elektronů (záporná, -). Tento proud je 
tkání veden výhradně elektrolyticky, tj. pohybem aniontů a kationtů v elektrickém poli. 
Z malé části je možno tento proud vést i elektroforeticky, tj. pohybem elektricky nabitých 
koloidních částic. Tkáněmi, s velkým obsahem vody a bílkovin, prostupuje stejnosměrný 
proud poměrně snadno. Tkáně s malým obsahem vody, jako jsou kůže (povrchové vrstvy), 
kost, chrupavka a šlacha, kladou průchodu stejnosměrného proudu největší odpor. Výsledkem 
pohybu nabitých částic se pod zápornou elektrodou zvyšuje dráždivost, čehož se využívá 
k léčbě ochrnutí a snížené citlivosti. K tlumení bolesti se používá kladná elektroda. 
 Při průchodu stejnosměrného proudu tkáněmi dochází k významným 
elektrochemickým změnám, které pak následně vyvolávají odpověď organismu. Můžeme je 
rozdělit na: 
 
 Děje na elektrodách a v jejich bezprostřední blízkosti: v blízkosti elektrod se 
hromadí produkty elektrolytické disociace, elektrolýzy a dalších reakcí. 
 
 Děje v místě styku elektrod s kůží (v elektrodových podložkách): v elektrodových 
podložkách dochází ke změně koncentrace jednotlivých iontů, elektrolytické disociaci, 
iontoforetickému vpravování iontů do kůže a řadě dalších. 
 
 Děje v proudové dráze: polarizace tkání, změny odporu tkání, hyperémie, ovlivnění 
nervové dráždivosti, vliv na trombus, ovlivnění svalové dráždivosti. 
 
 Změna vodivosti: na rozhraní elektroda – kůže dochází ke změně vodivosti 
z elektronové (1. řádu) na iontovou vodivost (2. řádu). 
 
[4] 
 
 
 
 
 
 
Obr. 3.1: Průběh galvanického proudu 
 
 
 Při aplikaci galvanického proudu musíme splnit několik specifických podmínek, které 
nejsou již tak důležité při aplikaci jiných proudů. 
 
 Mezi kovovou elektrodou a povrchem těla – kůží musí být porézní, dobře savá 
podložka jako vodič II. řádu, aby při styku elektrody s pokožkou nedošlo k jejímu 
poškození popálením. 
 
 Protože následkem elektrolytické disociace a iontoforetického vpravování aniontů na 
katodě a kationtů na anodě by mohlo při běžně používaných časech dojít k poleptání 
vznikajícími kyselinami a alkáliemi, musíme používat tzv. ochranné roztoky. Příčinou 
poškození je jednak kyselina chlorovodíková, vznikající pod anodou, a jednak 
hydroxid sodný, vznikající pod katodou. Ochranným roztokem na katodě může být 
slabý roztok kyseliny solné a chloridu sodného a na anodě slabý roztok hydroxidu 
sodného a chloridu sodného. 
 25 
 Ochranné roztoky, všechny nádoby a elektrody včetně kabelů musí být označeny 
symboly + nebo -, nebo anoda +, či katoda -, aby nemohlo dojít k záměně. 
 
 Ke správnému dávkování galvanického proudu používáme tzv. proudovou hustotu. Je 
to intenzita proudu v mA procházející průřezem elektrody o určité velikosti (udává se v cm2). 
Z hodnoty proudové hustoty pak vyplývá maximální proudové zatížení elektrody. To je 
možné vypočítat, když se plochu elektrody (v cm2) vynásobí proudovou hustotou (0,1 
mA/cm2). Pokud jsou použity nestejně velké elektrody, je pro výpočet maximálního 
proudového zatížení nutné použít velikost menší elektrody, která má při dané intenzitě proudu 
větší proudovou hustotu. U velmi malých elektrod je nutno při výpočtu vzít v potaz plochu 
elektrodové podložky, což je vlastní účinná plocha pro vstup elektrického proudu. 
 
Galvanický proud bývá využíván při léčbě různých bolestivých stavů, při stavech po 
úrazech s místním tkáňovým šokem, zánětech vazivových tkání pohybového aparátu a 
degenerativních procesech v něm, chronických kloubních onemocněních, zánětech periferních 
nervů a žil a funkčních poruchách prokrvení, poruchách trofiky. Zvýšená dráždivost se 
uplatňuje při léčbě dětské obrny. 
 Kontraindikací jsou například kožní defekty a zánětlivé poškození kůže, výskyt 
kovových předmětů v proudové dráze (dlahy, endoprotézy), poruchy citlivosti.  
 Účinkem stejnosměrného proudu se zvyšuje místní metabolismus, vymezený uložením 
elektrod, dochází k urychlení tkáňové difuze přetrvávající i několik hodin po vlastní aplikaci 
proudu. Pozorováno je i zvýšené prokrvení tkání pod elektrodami. Při vhodně zvoleném 
umístění elektrody je zřejmý analgetický účinek, úprava porušené rovnováhy vegetativní 
inervace a povzbuzení normálních regulačních mechanismů. Může dojít i k trojnásobnému 
prokrvení oproti normálu. Galvanický proud urychluje resorpci exudátů a zánětlivých 
infiltrátů a podmiňuje reparativní pochody, ovlivňuje dráždivost nervů a snižuje svalové 
spasticity odstraněním hypoxie. Dále na stejnosměrný proud reaguje vegetativní nervový 
systém, motorické nervy a svaly a samozřejmě i nervová soustava.  
 
Délka (doba) aplikace 
 Optimální rovnováhy mezi polarizací a kapilární hyperémií je při proudové hustotě 0,1 
mA/cm2 dosaženo za 30 minut. Proto se u všech subchronických a chronických stavů začíná 
s touto délkou aplikace a formou pozitivního stepu se zvyšuje až na 40 minut. U perakutních 
posttraumatických stavů, kdy se galvanizace provádí do 2 hodin od úrazu několikrát denně, je 
indikováno zkrácení času u první aplikace na 20 min. s pozitivním stepem (5 min.) v dalších 
sezeních. 
 
Frekvence procedur 
 V perakutních posttraumatických indikacích až 3x denně, negativní step až na 2x 
týdně, pro udržovací terapii vyslovených chroniků je možné jít až na frekvenci 1x týdně. 
 
Počet procedur 
 U perakutních posttraumatických procedur 4x až 5x (prvních 48 hodin po úrazu), 
běžně 6x (3x týdně po dva týdny nebo 2x týdně po 3 týdny podle stádia choroby), 
v indikovaných případech i 12x až 20x. 
 
Intenzita  
 Je limitována dvěma hledisky, pro provádění je směrodatné to, které nastane dříve: 
maximální proudové zatížení nebo maximálně prahově senzitivní intenzita. Subjektivně 
procedura symptomatická, maximálně prahově senzitivní (pacient cítí jemné brnění). 
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Obr. 3.2: Přístroj BTL – 5610 single vybavený galvanoterapií 
 
Galvanoterapie bývá poslední dobou výrazně nahrazována proudem galvanickým 
přerušovaným. Galvanická složka tohoto proudu tvoří 95% původní galvanoterapie. Tento 
proud má stejné účinky, ale díky nahrazení původně kontinuální intenzity kmitočtem 8 kHz je 
pacienty lépe tolerován. 
 
 
Končetinová galvanická koupel 
 
 Galvanický proud je možné aplikovat i ve vodním prostředí. Tento druh terapie se 
nazývá galvanická koupel. Provádí se formou dvoukomorové, tříkomorové nebo 
čtyřkomorové koupele, tzv. hydrogalvanu (viz. obr. 3. 3). Účinky u této terapie jsou stejné 
jako u podélné galvanizace. Pokud aplikujeme proud dostatečně dlouho, dochází v celé dráze 
k polarizaci tkání. Tato polarizace je vnímána jako hrubé narušení vnitřního prostředí. Na toto 
narušení reaguje organismus výraznou kapilární hyperemií. V končetinách připojených ke 
katodě dochází ke zvýšení nervové dráždivosti, zatímco v končetinách připojených k anodě 
dráždivost klesá. U klesajících proudů jsou popisovány uklidňující účinky, kdy horní 
končetiny jsou zapojeny na kladný pól a dolní končetiny na záporný pól. Opačné zapojení má 
vegetativně tonizační účinek. Tato elektroterapie bývá indikována při léčbě neuritidy, 
neuralgie a neuropatie. Dále při poruchách prokrvení (dvoukomorová koupel), poruchách 
inervace, parézy, plegie a spasticity. V neposlední řadě také u posttraumatických stavů. 
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Obr. 3.3: Možnosti zapojení čtyřkomorové (tří- i dvoukomorové) galvanické lázně [4] 
 
 
Elektroléčebná vana 
 
 Elektroléčebná vana je zařízení umožňující aplikaci galvanického nebo 
nízkofrekvenčního proudu na celé tělo během celkové koupele. Směr průtoku galvanického 
proudu je možno v poměrně značném rozsahu měnit (viz. obr. 3. 4). Jelikož vodivost koupele 
je mnohem větší než vodivost kůže (i když ponořené), nelze množství proudu skutečně 
protékajícího tělem pacienta ani odhadnout. Intenzita se nastavuje podle pocitů pacienta, 
maximálně však 300 mA. Před aplikací je nutné pacienta důrazně poučit. Pacient se nesmí 
během procedury hýbat, vynořovat končetiny nebo dokonce opustit vanu při zapnutém 
proudu. V takovém případě hrozí vysoké riziko úrazu. 
 Tato procedura, nazývaná též galvanická nebo Stangerova koupel, působí svým 
účinkem použitého elektrického proudu, tepelným účinkem vody koupele a chemickým 
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účinkem podmíněným resorpcí minerálních nebo jiných látek obsažených ve vodě koupele. 
Mohou to být železnaté, sirné a jódové vody, popřípadě vody s koupelovými přísadami. 
 Indikace elektroléčebné vany je při spondylózách, artróze, Bechtěrevovi nemoci, 
Sudeckuva syndromu a poruchách periferní cirkulace. Jedná se o proceduru nadstandardní, u 
pacientů oblíbenou pro její pasivní charakter, s nepříliš prokazatelným pozitivním účinkem.  
 
 
 
 
 
Obr. 3.4: Elektroléčebná vana a některé možnosti jejího zapojení [2] 
A: Levostranná 
B: Pravostranná 
C: Sestupná (descendentní) 
D: Vzestupná (ascendentní) 
 
3.1.2 Iontoforéza 
 
Pomocí pohybu iontů ve stejnosměrném elektrickém poli je možné vpravovat léky 
s elektrickým nábojem do lidského organismu. K aplikaci se používají dvě elektrody (viz tab. 
3. 2). Jedna má poměrně malou plochu – nazývá se aktivní nebo diferentní, druhá je poměrně 
velká – indiferentní a přikládá se na libovolné místo těla. Pod diferentní elektrodu se dává 
roztok léku. Elektroda je podložena mulem napuštěným léčivým roztokem a spojuje se 
s opačným pólem stejnosměrného zdroje napětí, než je náboj vpravovaného iontu. 
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Indiferentní elektroda je spojena se souhlasným pólem zdroje. Elektroda je podložena mulem 
s ochranným roztokem. Po zapnutí proudu dochází k přenosu léčivého iontu přes pokožku do 
kůže, zde se dostává do kapilární sítě a do krevního oběhu. Zvýšená koncentrace léčivých 
iontů v oblasti aktivní elektrody trvá pouze několik minut. 
 Kationty jsou do těla vpravovány z anody. Jsou to kationty draslíku, které mají 
význam u léčby kožních jizev včetně koloidních a chronických infiltrátů, dále vápníku 
(antialergický, antihistaminový účinek při prurigu). Používají se i kationy histaminu jako 
derivační léčba při chronických degenerativních kloubních onemocněních, neuralgiích a 
radikulárních bolestech. Dále ještě prokainu, který se spolu s adrenalinem používá jako 
anestezie v trvání 1 – 2 hodin, má také nepřímý reflexní účinek na segmentovou inervaci, 
využívá se u myalgií a algických svalových kontraktur.  
 Z katody se vpravují anionty jodu, které mají resorpční účinek na tuhé a keloidní jizvy, 
chronické kožní infiltráty a artrózu. Dále je také vpravován vitamin C, penicilin, 
streptomycin, salicylový aniont a řada dalších. Speciální kontraindikace může být při alergii 
na podávané léky, třeba při alergii na Penicilin. Často jde o alergii na prokain. 
 Iontoforézu mimo jiné používáme při znecitlivování kůže při některých kožních 
onemocněních, ke zlepšení prokrvení končetin, změkčení vazivové tkáně a u některých 
dalších onemocnění. Iontoforéza je nebolestivý způsob podávání léků a umožňuje zavést 
některé léky do tkání právě v těch místech, kde je jich zapotřebí, např. klouby, některé části 
oka, kde není možno je aplikovat například injekcí. 
 
Mechanismus účinku 
 
 Účinek galvanického proudu: polarizace tkání, kapilární hyperémie, eutonizace 
kapilár. 
 
 Lokální účinek vpravovaného iontu v povrchových vrstvách kůže. 
 
 Reflexní ovlivnění příslušného segmentu, např. ovlivnění hyperalgických zón 
(HAZ). 
 
 Celkový účinek vpravované látky: po resorpci kapilární sítí v podkoží je výsledná 
koncentrace zpravidla velmi nízká, než aby mohla vyvolat celkový účinek. 
 
[2] 
 
Poslední dobou se v literatuře množí informace o možném zvýšeném účinku některých 
antirevmatických látek. Jsou to hlavně Voltaren Emulgel, Mobilat apod. Převážně jde o 
zvětšení hloubky průniku těchto substancí při elektroforetickém vpravování. Jelikož tyto látky 
pronikají do podkoží celkem snadno a nelze při těchto pokusech odstranit pozitivní účinek 
klidové galvanizace, je tato kombinace pokládána za neúčelnou. Při této formě aplikace je 
používána tzv. vrstvená elektroda. Nejdříve je na kůži naneseno léčivo ve formě gelu nebo 
masti. Potom je přiložena celofánová fólie, na ni teprve porézní podložka nasáklá příslušným 
ochranným roztokem a dále vlastní elektroda.   
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Tab. 3.2: Přehled látek podávaných z jednotlivých elektrod 
 
Z anody Z katody 
Vápník Jodid 
Draslík Acetát 
Prokain Salicyl 
Mesokain Kyselina askorbová 
Histamin Vitamín C 
Hyaluronidáza Penicilin 
Ichtyol Streptomycin 
Thiamin Indomethacin 
Phenacetin Mobilat 
 Voltaren Emulgel 
 
 
Délka (doba) aplikace 
 V tomto případě nám hlavně jde o aplikaci klidové galvanizace, tudíž se řídíme 
pravidly popsanými u galvanizace. Výjimka je ovšem elektroforetické vpravování vysoce 
účinných látek, prakticky hlavně histaminu, pro terapeutické nebo diagnostické účely. 
V tomto případě se délka aplikace pohybuje od 30 sekund do 5 minut. Podle zásad klasické 
Ipserovy kvantifikované iontoforézy můžeme dávkovat množství vpravované látky pomocí 
zvláštní jednotky – miliampérminuty (mA.min). V předpisech jednotlivých roztoků bylo 
uváděno množství látky v mg, které se vpravilo dávkou 300 mA.min. Celková doba 
procedury pak byla dána tolerancí pacienta k výši aplikovaného proudu. Při ploše elektrody 
100 cm2 je Imax 10 mA a pokud pacient takový proud toleruje, musí procedura trvat 30 min, 
abychom dosáhli 300 mA.min. Pokud však pacient toleruje jenom 5 mA, musí být délka 
procedury 60 min. 
 
Frekvence procedur 
 Iontoforéza se většinou používá pro chronické stavy, proto je frekvence 2 a 3x týdně. 
Histaminový test je procedura jednorázová. 
 
Počet procedur 
 Počet procedur je zcela individuální a řídí se pravidly pro klidovou galvanizaci. Pro 
většinu chronických stavů je to 9x za 3 týdny. 
 
Intenzita 
 Ta je prahově senzitivní, pro maximální proudovou hustotu platí stejná hranice jako 
pro klidovou galvanizaci 0,1 mA/cm2. Při dózované iontoforéze může být intenzita i 
nadprahově senzitivní.      
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 3.5: Přístroj JO 7 firmy Heitland 
Equipment určený pro iontoforézu 
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3.2 Střídavý proud o nízké frekvenci 
3.2.1 Diadynamické proudy 
 
Diadynamické proudy představují kombinaci stejnosměrného pulsního a galvanického 
proudu. Jedná se o nízkofrekvenční proudy získané buď jednocestným nebo dvojcestným 
usměrněním střídavého sinusového proudu MF (jednoduchý impulsní proud) nebo DF 
(dvojitý impulsní proud). Kombinací těchto dvou proudů získáváme další proudy označované 
jako CP (impulsy střídající se v krátké periodě), LP (impulsy střídající se ve dlouhé periodě), 
RS (synkopový rytmický proud). Stejnosměrná složka se nazývá basis (báze) a pulsní se 
nazývá dosis (dóza) (viz. obr. 3. 6).  
Průchodem diadynamických proudů organismem dochází k rozšiřování kapilár, 
zvýšení prokrvení léčené oblasti, relaxaci svalstva, zmírnění bolesti, zvýšení resorpčního 
efektu a k urychlenému vstřebávání otoků. Těmito proudy se proto léčí otoky, krevní výrony, 
degenerativní onemocnění kloubů, zhoršení krevního zásobení končetin. Také se využívá 
jejich analgetický efekt (viz. tab. 3. 3).  
Riziko u stejnosměrného proudu s proměnnou intenzitou je stejné jako u proudu 
galvanického. Jedná se o poleptání povrchu kůže a vyžaduje proto pečlivé dodržování 
správného postupu, zejména pak použité intenzity v korelaci k délce aplikace. Pod zápornou 
elektrodou (katodou) probíhá hlavní účinek, a tím je dráždivý efekt. 
 
 
 
 
 
Obr. 3.6: Průběh diadynamického proudu 
 
 
 
Druhy pulsní složky diadynamických proudů 
 
MF – (monophasé fixe) jednoduchý impulsní proud 
 Jednocestně usměrněný síťový proud o frekvenci 50 Hz, má sinusový průběh, impuls 
trvá 10 ms, přestávka 10 ms. 
Účinek: Poměrně silný dynamogenní, analgetický je méně výrazný, déle však přetrvává. 
Subjektivně: Dosti silný pocit vibrací, pocit trvalého a pronikavého stlačení, svírání. 
Indikace: U spastických bolestí, použití zpravidla až při druhé aplikaci. 
 
 
 
 
 
Obr. 3.7: MF – Jednoduchý impulsní proud 
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DF – (diphasé fixe) dvojitý impulsní proud 
 Dvoucestně usměrněný síťový proud o frekvenci 50 Hz, frekvence DF proudu je tedy 
100 Hz (100 impulsů za 1 sekundu), při jeho aplikaci rychle klesá kožní odpor a roste proud, 
ale pacient to nevnímá následkem tlumivého účinku na citlivost. 
Účinek: Je převážně analgetický, snižuje tonus sympatiku. 
Subjektivně: Pocit klouzání a ztráta kontaktu s elektrodou, aby se obnovil původní pocit 
chvění a brnění, je třeba značně zvýšit intenzitu. 
Indikace: Při spastických bolestech, aplikuje se v nárazech 10 – 15 sekund, intenzita je 
prahově až nadprahově senzitivní. 
Doba působení: Vzhledem k rychlé adaptaci tkání je optimální doba aplikace 1 – 2 minuty a 
používá se hlavně před aplikací dalších typů proudů. 
 
 
 
 
 
Obr. 3.8: DF – Dvojitý impulsní proud 
 
CP – (courant modulé en courtes périodes) proudy střídající se v krátké periodě 
 Proud modulovaný v krátkých periodách vzniká rytmickým střídáním jednoduchého a 
dvojitého impulsního proudu v pravidelných jednosekundových intervalech. 
Účinek: V obou periodách: vazodilatační, hyperemizující, eutonizační, analgetický. 
Indikace: Izolovaně u ischemické choroby dolních končetin, u svalových atonií, ztuhlosti 
kloubů, bolesti spojené s adynamií, faciální oftalmické neuralgii, posttraumatické bolesti 
s edémy v subakutním stadiu (stavy po kontuzích, distorzích, trofické změny po zánětech 
vaziva), aplikace na svaly ve spazmu, hypertrofické jizvy. Intenzita prahově až nadprahově 
motorická.  
Doba působení: Nejběžnější čas aplikace na jedno místo je přibližně 3 až 5 minut, na další 
místo se krátí 1 – 2 minuty. Celková doba aplikace nemá přesáhnout 12 minut. Maxima 
dosahuje léčba ischemické choroby dolních končetin, a to 25 minut. Délka aplikace se 
zvětšuje v závislosti na ploše, kterou se snažíme ovlivnit a na hloubce procesu ve tkáni. Při 
akutních stavech lze aplikovat i 2x denně, nejčastěji 1x denně, při udržovací terapii 1x týdně. 
Variabilita je celkem veliká. Celkem 5 – 10 aplikací. 
 
 
 
 
Obr. 3.9: CP – Proudy střídající se v krátké periodě 
 
LP – (courant modulé en longues) proudy střídající se v dlouhé periodě 
 Tyto proudy jsou kombinací frekvenční a amplitudové modulace. Po šesti sekundách 
průběhu MF vyplňuje pauzy mezi impulsy druhá půlvlna (také trvající 6 s) s postupně se 
zvyšující amplitudou, která po dosažení nastavené intenzity mění původní MF na DF. Šest 
sekund probíhá DF a opět plynule přechází na MF. 
Účinek: Převládá účinek inhibiční, působí i analgeticky. Při vhodné intenzitě působí však 
tento proud stimulačně i na hladké svalstvo. 
Indikace: Bolesti bez adynamie: neuralgie, myalgie, lumbágo, obecně u funkčních poruch 
pohybového systému, u hypotonie žaludku a střev. 
 33 
Intenzita: Nadprahově senzitivní. 
 
 
 
 
Obr. 3.10: LP – Proudy střídající se v dlouhé periodě 
 
RS – (rytme syncopé) synkopový rytmický proud 
 Jedná se o MF proud střídající se v jednosekundových intervalech se stejně dlouhými 
přestávkami. Frekvence jednocestně usměrněného proudu je tedy 0,5 Hz. 
Účinek: Má především dráždivé, motorické účinky, pro elektrogymnastiku ale není příliš 
vhodný, protože je špatně tolerován. Kontrakce jsou bolestivé a v dnešní době existuje mnoho 
vhodnějších způsobů myostimulace. 
Intenzita: Nadprahově motorická. 
 
 
 
 
Obr. 3.11: RS – Synkopový rytmický proud 
  
 
Diadynamické proudy se řadí mezi proudy nízkofrekvenční, a mají tedy 
nezanedbatelnou složku galvanickou. Je tedy nutné počítat s potenciálním leptavým účinkem. 
Bezpečná délka statické aplikace bez dalších opatření je do 6 minut. 
 Je-li však pacientovi předepsána aplikace delší než 6 minut, musí dojít k tzv. 
přepólování. Jedná se o změnu polarity elektrod. Účinkem galvanického proudu dochází 
k okyselování roztoku pod anodou a alkalizaci roztoku pod katodou. Dochází tedy k tvorbě 
ochranných roztoků. Tyto roztoky začnou plnit svoji funkci ihned po přepólování. 
 Nejvhodnější je provádět přepólování při změně druhu proudu, jelikož je nutné 
nejprve stáhnout intenzitu a vypnout jak pulsní, tak galvanickou složku. Pokud je změna 
polarity kontraindikována nebo je délka aplikace delší než 12 minut, je nutné použít ochranné 
roztoky. 
 Podle požadovaného účinku volíme druh proudu. Kombinace jednotlivých proudů jsou 
v praxi oblíbené. DF proud se v kombinacích užívá výhradně jako úvodní. Proud CP je 
vhodné použít ještě před účinkem proudu LP, který je analgetický. Pokud dojde k opačnému 
řazení (LP + CP) je analgetický účinek LP snižován dráždivým proudem CP. Použití všech 
uvedených proudů je správné v pořadí DF + CP + LP. V druhém případě je možné 
kombinovat proudy DF + CP x LP; x znamená že po proudu CP je nutné provést přepólování. 
 
Délka (doba) aplikace 
 Doba aplikace závisí na potížích pacient, stádiu onemocnění, účelu terapie, ale i na 
osobnosti pacienta, jeho postoji k potížím, úrovni svalového tonu atd. Na těchto kritériích 
závisí i druh nebo kombinace proudu. Maximální délka léčby je 25 minut. Obecně platí 
pravidlo, že čím je stav akutnější, tím kratší bude i procedura – 3 až 5 minut. Doba aplikace se 
prodlužuje při aplikaci na velkou oblast (svalovou skupinou) a u procesů ležících ve větší 
hloubce. 
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Způsoby aplikace diadynamických proudů 
 
 Transregionální – Používá se na léčení kloubů, míst po úraze (2 dny po úrazu) a při 
působení do hloubky. 
 
 Radikulární – Aplikuje se paravertebrálně v místě, kde odstupují nervy pro 
postiženou oblast. Využívá se zejména tam, kde je kontraindikována přímá aplikace. 
 
 Segmentální – Jedna elektroda se přikládá paravertebrálně v příslušném segmentu, 
druhá se přikládá na hyperalgickou zónu. Využívá se k ovlivnění Haedových zón a tím 
i vnitřních orgánů, jejichž porucha změny vyvolala. 
 
 Longitudinální – Je zvláště účinná při léčbě ischemické choroby dolních končetin. 
Vzhledem k době trvání 20 až 25 minut, je nutné použít ochranných roztoků. Velká 
katoda se přikládá na lýtko. Anoda se přikládá paravertebrálně v oblasti L3 – S1. 
Intenzita je nadprahově senzitivní. 
 
 Gangliotropní – Využívá se ovlivnění především sympatické aktivity končetin. Je 
nutná značná opatrnost. Používá se proud DF. Doba aplikace je 10 až 12 minut. 
Intenzita je nadprahově senzitivní. 
 
 Cílená na jednotlivé svaly – Tento druh aplikace se použije v prvním případě 
k ovlivnění lokálních spasmů s použitím asymetrických elektrod. Malá elektroda se 
přikládá přímo na spoušťový bod a velká na úpon svalu. Ve druhém případě se použije 
na bolestivý spasmus tonických svalů. Obě elektrody se přiloží na svalové bříško. 
Použije se kombinace CP + LP.   
[2] 
 
Intenzita 
 Velice důležitá je velikost elektrod. Jako první se po přiložení elektrod nastaví 
hodnota galvanické složky, a to 1 až 3 mA a pak hodnota zvolené diadynamické složky, 
nejčastěji DF, přičemž v průběhu 30 sekund zvyšujeme intenzitu proudu na hranici 
snesitelnosti (3 – 12 mA). Nadprahově senzitivní nebo podprahově motorická u proudů DF a 
LP. U proudu CP obvykle minimálně prahově až nadprahově motorická. 
 
Frekvence procedur 
 Záleží na mnoha faktorech. Od 5x týdně u akutních stavů až po 1x týdně při udržovací 
terapii chronických obtíží. 
 
 
Tab. 3.3: Orientační tabulka indikací diadynamických proudů [2] 
 
Diagnóza Druh proudu, místo aplikace Doba ošetření 
[min] 
Počet ošetření 
 
Poúrazové stavy 
 
Natažení svalu CP 4  3x – 5x 
Zhmoždění CP 3 – 5 3x – 5x 
Distorze lehké CP 3 – 4 3x – 6x 
Distorze těžké Nejdříve DF 2 min,  následně CP 3 – 4 3x – 6x  
Ztuhnutí kloubů po nečinnosti CP 5 5x – 7x 
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Choroby pohybové soustavy 
 
Lumbago, lumbalgie LP 3 + 3 3x – 5x  
CC a CB syndrom, tortikolis, tenzní 
bolesti hlavy LP 3 + 3 3x – 5x 
Artrózy, spondylózy, osteoartrózy LP, CP 3 3x – 5x 
Periarthritis humeroscapularis 
CP – rameno  
LP – krční páteř  
LP – bolestivá místa 
2 + 3 
2 
1 – 2 
3x – 5x 
Epikondylitida LP 2 – 3 3x – 5x  
Dupuytrenova kontraktura CP 5 4x – 6x 
Sudeckův syndrom DF – gangliom stelatum CP – místně 
2 
2 4x – 6x 
Svalové atrofie RS 3 – 5 4x – 6x  
 
Neuralgie, neuritidy 
 
Neuralgie n. V CP 5  
Jiskry z dráždění n. opticus jsou přechodné. Po 1. a 2. aplikaci může dojít ke zhoršení stavu, dalšími aplikacemi obtíže 
odezní. 
Neuralgie n VII. CP 1-2 3-5 
Neuralgie n. occipitalis CP-krční páteř 
CP místěn 
1-2 
2-3 
3-5 
3-5 
Neuralgie a IX. CP-po 1 hod může přijít krize-opakování 
procedury 
1+1 5-7 
Radikulární onemocnění CP 2-3 3-5 
Herpes zoster CP 3 5-7 
Poruchy prokrvení 
Raynaudova choroba DF-ganglion stellatum 
CP-lokálně 
2-3 
2 
4-6 
Endarteritis obliterans, ICHDK DF-gangloin sympaticum 
CP-katoda na lýtko, anoda paravertebrálně 
L3-S1 
3-4 
25 
4-6 
Akrocyanóza DF-ganglion sympaticum 
CP lokálně 
2 
2 
3-5 
 
Tromboflebitida CP 4-6 3-5 
Varixy DF 1-2 4-6 
Omrzliny, popáleniny CP 5 4-6 
Migréna DF-ganglion cervicale superius 
DF- v průběhu frontální větve a. temporalis 
superficialis 
3 
2-3 
2-3 
Obliterace RS 5 10 ob den 
 
 
3.2.2 Elektrostimulace 
 
Elektrostimulace je léčebná terapie využívající dráždivých účinků nízkofrekvenčních pulsních 
proudů. Šířka impulsu bývá 0,1 – 10 ms s opakovací frekvencí 30 – 200 Hz. Variabilita tvaru 
impulsu se týká především celkového trvání, strmosti nástupu a tvaru sestupné části. Cílem 
stimulací mohou být periferní motorické neurony a příčně pruhované nebo hladké svalstvo. 
Co se týče tvarů dráždivých proudů, jsou velice podobné jako v případě TENS. Menší plochu 
má vždy aktivní elektroda. Ta bývá někdy i ve tvaru kuličky na izolačním držáku. Pasivní 
elektroda má plochu větší. Tím se dosahuje vyšší hustoty proudu v oblasti dráždění. 
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Proudy s kolmým nebo strmým nástupem  
Pulsní proudy s rychlým nástupem se používají hlavně pro elektrogymnastiku, 
elektrošok, elektrospánek a poruchy rytmické činnosti srdce. Čas nástupu bývá kratší než 10 
ms. Jedná se o cvičení zdravých svalů. Nebo je možné využití u dočasného udržování 
denervovaných kosterních svalů. Tyto proudy mají význam v léčbě a prevenci atrofií 
zdravých nebo jen mírně poškozených svalů v následujících případech. 
 
 Při fixaci končetin v sádrovém obvaze. 
 Prevence tromboembolické nemoci drážděním lýtek. 
 Posílení svalů břišní stěny. 
 Pomoc při dýchání. 
 Docvičování po atrofiích. 
 Při artrózách na vytvoření svalového korzetu. 
 Posílení zádových a břišních svalů. 
 Při poruchách citlivosti. 
 
 
Obr. 3.12: Proudy s kolmým nebo strmým nástupem. Zleva: impulzní proud se strmým nástupem; uprostřed: 
neofaradický impulzní proud se strmým nástupem; vpravo: tyratronový impulzní proud s pravoúhlým nástupem 
  
Proudy se šikmým pozvolným nástupem 
 Doba nástupu bývá delší než 10 ms (běžně 200 – 500 ms). Během doby nástupu 
dochází k vyvolání dostatečné intenzity proudu k vyvolání podráždění. Pulsní proudy 
s pomalým nástupem se používají v těchto případech. 
 
 Selektivní dráždění nervů u periferních paréz. 
 Ovlivnění vegetativních nervů. 
 Dráždění hladkých svalů – tlusté střevo, močový měchýř, děloha. 
 Při bolestivých syndromech, neuralgiích, fantomových bolestech. 
 Ušní šelesty. 
 
 
Obr. 3.13: Proudy s šikmým pozvolným nástupem 
 
Nepřímé dráždění je dráždění motorického přívodního nervu. Přímé dráždění je 
dráždění bříška vlastního svalu. Nejčastěji se však dráždění provádí v místě motorického 
bodu příslušného svalu. 
Motorický bod svalu je anatomicky definované místo, ze kterého lze při perkutánní 
stimulaci vyvolat kontrakci nejmenší intenzitou dráždícího proudu. Obvykle se nachází 
v proximální třetině svalu a je to místo vstupu nervu i největšího nakupení nervosvalových 
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plotének. Často je totožné s akupunkturním bodem – nižší kožní odpor. Tato terapie se skládá 
ze dvou fází. První fází je detekce. K detekci motorického bodu je optimální použít pravoúhlé 
impulsy s délkou trvání 1 až 5 ms a frekvencí 0,3 až 0,15 Hz. Kuličkovou elektrodou 
pohybujeme po suché kůži a hledáme místo, kde je nejnižší měřená impedance. V druhé fázi 
pak vyvoláme kontrakci – stačí nejmenší intenzita. V praxi je nezbytné dodržovat zásadu 
stejné elektrody, což znamená, že k detekci, vyšetření a vlastní elektrostimulaci je nutné 
použít stejnou elektrodu. 
[2] 
 
 
 
Obr. 3.14: Motorické body svalů horních končetin [4] 
1 – m. deltoideus – zadní část; 2 – m. deltoideus – střední část; 3 – m. triceps brachii – c. longum; 4 – m. triceps 
brachii – c. mediale; 5 – m. triceps brachii – c. laterále; 6 – m. brachioradialis; 7 – m. extensor carpi rad. longus; 
8 – m. flexor carpi ulnaris; 9 – m. extensor carpi ulnaris; 10 – m. extensor digitorum; 11 – m. abductor poll. 
longus; 12 – m. extensor dig. minimi; 13 – m. extensor pollicis longus; 14 – m. abductor dig. min.; 15 – mm. 
Interossei dorsales; 16 – m. abductor pollicis; 17 – m. deltoideus – přední část; 18 – m. deltoideus – střední část; 
19 – m. coracobrachialis; 20. – m. biceps – c. breve; 21 – m. biceps – c. longum; 22 – m. pronator teres; 23 – m. 
brachioradialis; 24 – m. flexor carpi radialis; 25 – m. flexor digit. superfic.; 26 – m. flexor pollicis longus; 27 – 
m. pronator quadratus; 28 – m. abduct. poll. brevis; 29 – m. abduct. dig. minimi; 30 – m. flexor poll. brevis; 31 – 
m. adductor poll.  
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Obr. 3.15: Motorické body svalů dolní končetiny [4] 
1 – m. gluteus medius; 2 – m. gluteus mmaximus; 3 – m. adductor magnus; 4 – m. semitendinosus; 5 – m. biceps 
femoris; 6 – m. semimembranosus; 7 – m. gastrocnemius – caput laterale; 8 – m. gastrocnemius – caput mediale; 
9 – m. soleus; 10 – m. flexor dig. longus; 11 – m. flexor hallucis longus; 12 – m. tensor fasciale latea; 13 – m. 
adductor longus; 14 – m. sartorius; 15 – m. gracilit; 16 – m. rectus femoris; 17 – m. vastus leteralis; 18 – m. 
vastus medialis; 19 – m. gastrocnemius; 20 – m. extensor digitorum longus; 21 – m. tibialis anterior; 22 – m. 
soleus; 23 – m. peroneus longus; 24 – m. peroneus brevis; 25 – m. extensor digitorum brevis; 26 – m. extensor 
hallucis brevis; 27 – m. abductor hallucis; 28 – mm. interossei dorsales. 
 
 
 
Obr. 3.16: Motorické body svalů trupu [4] 
1 – m. trapezius – horní část; 2- m. pectoralis major – pars clavicularis; 3 – m. pectoralis major – sternalis; 4 – m. 
pectoralis – costalis; 5 – m. serratus anterior; 6 – m. obliquus abd. ext.;7 – m. rectus abdominis; 8 – m. 
semispinalis capitis; 9 – m. splenius capitis, 10 – m. levator scapulae; 11 – m. rhomboideus minor; 12 – m. 
trapezius – horní část; 13 – m. supraspinatus; 14 – m. rhomboideus major; 15 – m. infraspinlaus; 16 – m. teres 
minor; 17 – m. teres major; 18 – m. trapezius – střední část; 19 – m. latissimus dorsi; 20 – m. trapezius – dolní 
část. 
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Délka (doba) aplikace 
 Aplikace elektrostimulace je přísně individuální. Je totiž nutné zabránit energetickému 
vyčerpání svalu, které se projevuje změnou kvality kontrakce nebo nutností zvýšit intenzitu. 
Proto raději využíváme ruční elektrostimulaci s kuličkovou elektrodou před čistě přístrojovou 
elektrostimulací, kde chybí zpětná vazba. Tu je možné nahradit pomocí EMG biofeedbacku. 
Z hlediska předcházení přetížení postiženého svalu je lepší provádět stimulaci jednotlivých 
svalů kratší dobu, a to 1 až 3 minuty, neboli 5 až 15 kontrakcí na jeden motorický bod. Je tedy 
vhodné aplikovat terapii několikrát denně nebo během jednoho sezení střídat jednotlivé svaly 
nebo svalové skupiny po 1 až 3 minutách. Stimulace trvající několik desítek minut do jednoho 
motorického bodu není vůbec vhodná. 
 
Frekvence procedur 
 Nejvhodnější je elektrostimulaci zahájit co nejdříve po stanovení diagnózy a provádět 
ji denně. V intervalech 2 až 3 týdny je nutno provádět kontrolní vyšetření denervovaného 
svalu pro pravoúhlé impulsy. Jakmile se obnoví dráždivost pravoúhlými impulsy o délce 1 až 
10 ms, přecházíme např. na elektrogymnastiku. 
 
 
 
 
Obr. 3.17: Sportovní profesionálové — cyklistů nevyjímaje – používají elektrostimulaci jako součást své 
přípravy a využívají nejčastěji silných kontrakcí pro trénink a nebo vibrací pro relaxaci, zlepšení prokrvení svalů, 
odplavení katabolitů a tudíž k urychlení regenerace 
 
3.3 Střídavý proud o střední frekvenci  
3.3.1 Interferenční proudy 
 
Při použití středněfrekvenčních proudů v kontaktní terapii dochází k podstatně menšímu 
zatěžování tkáně pod elektrodou. U těchto typů proudů se uplatňuje kapacitní složka kožního 
odporu, a jsou proto dobře snášeny pacientem. Léčba interferenčními proudy je založena na 
interferenci dvou proudů středních frekvencí přímo ve tkáni. V této terapii se využívají dva 
proudové okruhy, každý pro jinou frekvenci proudu. Dvě a dvě elektrody jsou tedy 
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rozmístěny do kříže proti sobě. Jejich vzájemným působením ve tkáni dochází ve středu kříže 
ke vzniku nízkofrekvenční proudové vlny. Jeden okruh přivádí do tkáně konstantní frekvenci 
(např. 5 kHz), druhý okruh má kolísavou frekvenci ve volitelném rozsahu (např. od 5,001 do 
5,1 kHz). V místě zkřížení proudů se uplatňuje diferenční nízká frekvence, která je dána 
rozdílem frekvencí obou střídavých proudů (např. od 0 do 100 Hz). Této terapii se říká 
klasická interference.  
 V interferenční terapii se využívá dvou druhů modulace, a to amplitudové a 
frekvenční. V amplitudové modulaci se využívá frekvence tzv. obalové křivky. Ve frekvenční 
modulaci se využívá postupné nebo náhlé změny frekvence. Oba tyto typy modulací se 
mohou kombinovat. Volbu amplitudové modulace, obvykle v rozsahu 1 až 200 Hz, řídíme 
podle požadovaných účinků a pravidel uvedených jednak v obecné části, jednak v dalším 
odstavci. Rozsah frekvenční modulace volíme rovněž v rozsahu 1 až 200 Hz. Nastavená 
hodnota tohoto parametru se přičítá k nastavené hodnotě amplitudové modulace. 
 
Modulace 
 
 Konstantní: 0 – 10 Hz. Má účinek na motoriku, používá se k dosažení jednotlivých 
svalových kontrakcí. 
 
 Konstantní: 90 – 100 Hz. Má účinek sedativní a spasmolytický, používá se v úvodu 
téměř všech ošetření, zejména u akutních stavů. 
 
 Konstantní: od 100 Hz. Má sympatikolytický účinek, využívá se u spastické 
obstipace. Délka aplikace 10 – 15 minut. 
 
 Rytmická: 0 – 10 Hz. Má dráždivý účinek na motorické nervy, používá se ke 
svalové gymnastice, zvýšení tonu sympatiku, při atonické obstipaci. Délka aplikace 
10 – 15 minut. 
 
 Rytmická: 50 – 100 Hz. Má výrazný účinek analgetický, hyperemizující, podporuje 
resorpci, detonizuje svalový hypertonie. Délka aplikace 6 – 10 minut. 
 
 Rytmický: 90 – 100 Hz. Má účinek spasmolytický a analgetický, používá se 
k dlouhodobější aplikaci zejména v okolí hlavy. Doba aplikace 10 – 15 minut. 
 
 Rytmický: 0 – 100 Hz. Má převážně tlumivý, střídavě dráždící účinek. Používá se 
k resorpci otoků, výpotků, regulaci patologicky změněných buněčných funkcí. 
Použití této modulace je zejména u subchronických onemocnění, dyskinezí 
abdominálních orgánů, ke hloubkové masáži, k ošetření všech čerstvých i starších 
distorzí a kontuzí. Doba aplikace 8 – 12 minut. 
    [2] 
 
 
 Účinky interferenčních proudů jsou prakticky stejné jako u nízkofrekvenčních proudů. 
Působí přímo na svaly, nervy a ovlivňují látkovou výměnu buněk. Zlepšují trofiku a způsobují 
vazodilataci. Nízké použité frekvence (5 – 20 Hz) působí víceméně dráždivě a tonizují 
nervosvalový aparát, zatímco frekvence vyšší (50 – 100 Hz) působí tlumivě, uvolňují svalové 
stahy a působí analgeticky. 
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Obr. 3.18: Princip interferenčních proudů 
 
Délka (doba) aplikace 
 Nejčastější je 15 minut, u akutnějších a dráždivých stavů je aplikační doba kratší. U 
chronických onemocnění a u pacientů méně citlivých na proud je aplikace delší. Obecně se 
délka aplikace pohybuje v rozmezí 3 – 20 minut. 
 
Frekvence procedur 
 U subakutních stavů denně, u chronických stavů 2x až 3x týdně, často se frekvence 
mění současně s přechodem stadia subakutního na chronické, např. první tři aplikace denně, 
dál 3x týdně. 
 
Počet procedur 
 Obvykle 9 až 12 procedur během 3 týdnů. Po první proceduře může nastat zhoršení, 
po třetí musí pacient pociťovat zlepšení, jinak není další pokračování účelné. 
 
Intenzita 
 Vždy se řídí pocity pacienta, a také podle stádia onemocnění a cíle terapie. Minimální 
je prahově senzitivní (proudy s frekvencí cca 100 Hz – analgetický účinek), pro proudy 
s frekvencí kolem 50 Hz je optimální prahově až nadprahově motorická. 
 
 
Tab. 3.4: Tabulka indikací interferenčních proudů [2] 
Diagnóza Frekvence [Hz] 
Doba procedury 
[min] 
Počet 
procedur 
Svalová distenze 0 – 100 15 6 – 10 
Ischemická svalová kontraktura 90 – 100 15 6 – 10 
Uzavřené fraktury 90 – 100 15 15 – 20 
Pseudoartrózy 90 – 100 15 15 – 20 
Sudeckova atrofie 100 90 – 100 
10 
15 
7, pak do 
20 
Kontuze 0 – 100 15 2 – 6 
Bechtěrev 100 0 – 100 
15 
15 
3, pak 
10 
Kontraktury 0 – 100 15 10 – 15 
Poškození vazivového aparátu 0 - 100 15 15 
Poranění menisku 100 0 – 100 
15 
15 
3, pak 
10 
Vertebrogenní syndrom krční páteře 0 – 100 10 15 
Syndrom šíje – rameno – ruka 90 – 100 15 15 
Léze lumbálního disku 90 – 100 15 15 
Varixy 0 – 100 0 – 10 
15 
- rána 
3, pak 
15 
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0 – 100 - končetina 
Poruchy arteriálního a venózního prokrvení 0 – 100 15 20 
Inkontinence močového měchýře 0 - 100 8 – 12 15 
Adheze po operacích 0 – 100 15 15 
Astma bronchiale 90 – 100 15 15 
Hematomy 0 – 100 15 6 – 10 
Omrzliny 90 – 100 15 10 – 15 
Vředy po elektrickém proudu 0 – 100 15 15 – 20 
RTG – vředy 100 0 – 100 30 
20 
30 
Prostatitida 90 – 100 5 – 15 15 
Povzbuzení laktace 0 – 100 10 10 
 
 
3.3.2 Träbertův proud 
 
Jedná se o monofázický, pravoúhlý, pulsní proud. Délka impulsu je 2 ms, délka pauzy 5 ms, 
perioda je tedy 7 ms, což odpovídá frekvenci přibližně 143 Hz (viz. obr. 3. 19). Jako 
modifikované Träbertovy proudy se označují rovněž obdélníkové pulsy, ale o kmitočtu 182 
Hz, se šířkou pulsu 0,5 ms a pauzou 5 ms. Salvu několika pulsů, které následují bezprostředně 
za sebou, označujeme jako burst (viz. obr. 3. 20). Lze nastavovat počet pulsů, frekvenci a 
dobu burstů a délku intervalu mezi bursty.  
Klasické Träbertovy proudy se využívají hlavně pro jejich analgetický účinek. 
Výrazný účinek při správné indikaci a provedení, úleva nastává již během aplikace a 
bezprostředně po ní, včetně první aplikace. Tento jev se často označuje jako časný účinek. 
Modifikované Träbertovy proudy mají významný spasmolytický a na napětí svalů uvolňující 
efekt. Používají se u chronických zánětů kloubů, degenerativních onemocnění malých a 
velkých kloubů, nervových a svalových bolestí a u svalových skupin s patologicky zvýšeným 
tonem.  
 Intenzita proudu se řídí maximální subjektivní tolerancí pacienta, musí být na samé 
hranici tolerance – nadprahově algická. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 3.19: Träubertův proud                                    Obr. 3.20: Träbertuv proud – burst 
 
Aplikace Träbertových proudů probíhá v tzv. Träbertových lokalizacích uložení 
elektrod. Tyto lokalizace se tradičně označují EL1-4. 
 
 Lokalizace EL1 – jedna elektroda na záhlaví, druhá na dolní C páteř (C5 – 7). 
Indikace při bolestech hlavy, bolestech šíje, u cervikokraniálního syndromu. 
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 Lokalizace EL2 – jedna elektroda na dolní krční páteř (C5 – Th1), druhá na horní Th 
páteř (Th3 – 5). Indikace při bolestech a poruchách prokrvení v oblasti horních 
končetin. 
 
 Lokalizace EL3 – jedna elektroda na dolní Th páteř (Th9 – 12), druhá na horní L páteř 
(L1 – 3). Indikace – lumbalgie. 
 
 Lokalizace EL4 – jedna elektroda na horní L páteř (L1 - 3), druhá na sakrum. 
Indikace – bolesti a poruchy prokrvení v oblasti dolních končetin. 
 
[4] 
 
 
 
Obr. 3.21: Uložení elektrod  [4] 
1: EL1 
2: EL2 
3: EL3 
4: EL4 
 
 
 
 
Obr. 3.22: Přístroj BTL – 5620 vybavený terapií Träubertův proud 
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3.3.3 TENS – Transkutánní elektroneurostimulace 
 
TENS je zvláštní forma nízkofrekvenční terapie, využívající pulsních proudů kratších než 1 
ms, obvykle 10 až 750 µs, k dráždění nervových kmenů, případně vláken. Největší uplatnění 
nachází v oblasti nefarmakologického tlumení bolesti. Jejich mechanismus účinku bývá 
nejčastěji popisován vrátkovou teorií tlumení bolesti (gate – control), endorfinovou teorií, 
teorií kódů a řadou dalších. Zásady volby parametrů (frekvence, intenzita) vycházejí z těchto 
teorií a jsou stejné pro celou elektroterapii. V poslední době se začíná s úspěchem používat i 
při tlumení intenzivního svědění, provázejícího hojení popálenin. 
 Proudy TENS poslední dobou nahrazují standardní aplikace diadynamických proudů. 
Pulsy TENS jsou nízkoenergetické. Z toho vyplývá, že kromě potlačení chemického 
poškození tkáně je zde také minimalizováno riziko elektrického poškození tkáně. TENS 
metody ovlivňují nejen bolest aktivací aferentní dráhy a vlivem na mozkové endorfiny, ale 
uvolňují i hypertony a svalová ztuhnutí, což je cenné zvláště při léčbě chorob pohybového 
ústrojí. Používané kmitočty jsou od 1 do 200 Hz. Při nižších kmitočtech dochází 
k jednotlivým stahům svalových skupin. Pro vznik trvalejšího (tetanického) stahu se používá 
vyšších kmitočtů (30 – 100 Hz). Pro vyvolání analgezie používáme vyšších kmitočtů (80 – 
120 Hz). 
 
Impulsy používané při TENS  
 
 Impulsy asymetrické bifázické: Mají rozdílnou plochu i tvar kladné a záporné 
půlvlny. Jsou nejúčinnější – požadované subjektivní intenzity je dosaženo při nejnižší 
proudové intenzitě, ale při delší aplikaci mají nezanedbatelné galvanické účinky. Proto 
by doba jejich aplikace neměla přesáhnout 20 minut. Tyto impulsy jsou dnes také 
nejrozšířenějším typem TENS. Zřejmě pro své vhodné účinky, které se podobají 
účinkům stejnosměrných pulsů, a s vlastnostmi, které odpovídají elektrochemicky 
vlastnostem střídavých proudů. 
 
 
 
 
Obr. 3.23: TENS – asymetrický, bifázický 
 
 Impulsy symetrické bifázické: Tvar i plocha obou půlvln jsou shodné. Nemají 
galvanické účinky, protože se velikost kladného a záporného impulsu svoji plochou 
rovnají a dochází tak k jejich vzájemné negaci. Doba aplikace tedy není omezená. 
 
 
 
 
Obr. 3.24: TENS – symetrický, bifázický 
 
 
 Impulsy bifázické, alternující: Tvarově identické impulsy, jejichž polarita se mění 
v každé periodě. Nemají žádné galvanické účinky, doba aplikace je neomezená. 
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Obr. 3.25: TENS – bifázický, alternující 
 
 
Typy TENS 
 
TENS kontinuální (konvenční) 
 Jedná se o nejstarší formu TENS proudů. Je to pulsní proud o frekvenci 50 až 200 Hz, 
délka impulsu je 70 až 300 µs, doba aplikace 20 až 60 minut. Má dobrou snášenlivost a při 
vhodném tvaru impulsu nemá leptavé účinky. Jistou nevýhodou je poměrně rychlá adaptace 
tkání na průchod proudu a oslabení až vymizení účinku. Tento nedostatek se může 
kompenzovat zvyšováním intenzity.  
Indikace: Bolesti, zvláště v pohybovém systému, úporné svědění, zvláště při hojících se 
popáleninách. 
      
TENS randomizovaný 
 Je to pulsní proud, frekvence náhodně kolísá kolem nastavené hodnoty. Obvykle 
v rozmezí ± 30 %, takže při nastavené frekvenci 100 Hz je frekvenční rozsah 70 až 130 Hz. 
Doba impulsu bývá 70 až 300 µs, intenzita nadprahově senzitivní. Doba aplikace 20 minut až 
několik hodin. Při aplikaci TENS randomizovaného nevzniká adaptace, není tedy nutné 
zvyšovat intenzitu, což je velká výhoda. 
Indikace: Stejné jako u TENS kontinuální, avšak delší doba aplikace. 
  
TENS burst – salvy 
 TENS burst patří mezi modernější formy elektroneurostimulace. Jedná se o rytmicky 
přerušovaný pulsní proud. Jednotlivé impulsy mají délku 10 – 100 µs. Základní frekvence je 
100 Hz. Tyto impulsy jsou seskupeny do tzv. salv s konstantním počtem impulsů v salvě. 
Počet impulsů v salvě je obvykle 5, počet salv 1 až 10 za sekundu. (tzv. burst frekvence – 
fburst). Délka (doba) salvy je cca 40 – 70 ms při pěti impulsech. Tímto proudem je možné 
dráždit zavedené akupunkturní jehly. Aplikace je výhradně neurální, intenzita na hranici 
tolerance. Tento druh TENS proudu má vysoký analgetický účinek a téměř žádnou adaptaci 
tkání. 
 
TENS surge – vlny 
 Jedná se o amplitudově modulovaný, konvenční TENS. Délka skupiny impulsů je 
nastavitelná v rozmezí od 1 až 100 sekund. Pauza mezi skupinami impulsů je obvykle od 1 do 
100 sekund. Doba impulsu musí být dostatečná k vyvolání svalové kontrakce. Doba impulsu 
tedy bývá mezi 100 až 300 µs. Frekvence impulsů bývá 1 – 500 Hz. Tento druh TENS je 
pacienty nejlépe snášen. Může být aplikován nejen přes hypersenzitivní okrsky kůže, ale i 
přes sliznice. Intenzita může být až prahově motorická. 
Indikace: Elektrogymnastika, myostimulace. 
 
TENS nízkofrekvenční (Low Frequency LF – TENS) 
 Je to pulsní proud s výrazně prodlouženou délkou pauzy. Používá se intenzita 
podprahově analgetická, na hranici tolerance (tvorba endorfinů). Délka impulsu bývá 100 až 
300 µs, frekvence 1 až 10 Hz. Doba aplikace je 20 až 45 minut s využitím stepu, obvykle po 5  
minutách. Rozlišuje se AKU – TENS využívaný pro dráždění zavedených akupunkturních 
 46 
jehel v intenzitě nadprahově senzitivní. A dále APL – TENS, která se používá pro perkutánní 
dráždění akupunkturních bodů v intenzitě nadprahově motorické. APL – TENS lze využít i 
pro neurální monopolární aplikaci, intenzita musí být na hranici tolerance. 
 
 Indikace proudů TENS bývá využívána při kauzalgii, fantomových bolestech, 
talamických bolestech. Dále ještě u běžné bolesti páteře, bolesti hlavy a poúrazové bolesti 
pohybového ústrojí. Určité nebezpečí nastává u sportovců při poranění pohybového aparátu. 
Protože bolest bývá tlumená, pacient zatěžuje poraněnou oblast více, a tím ji může více 
poškodit. V ČR se používá přístroj Stimul 3 a hlavně Akudiast, s jehož pomocí je možné 
vyhledání, měření a stimulace akupunkturních bodů na povrchu těla. 
 
Volba druhu TENS pro tlumení bolesti obvykle vychází ze škály bolesti. Pacient přiřadí 
intenzitě své bolesti číslo od 0 do 10. Podle výsledku pak doporučujeme druh aplikovaného 
TENS. 
 
Tab. 3.5: Volba druhu TENS pro tlumení bolesti [4] 
 
Intenzita bolesti (0 - 10) Druh TENS 
1 - 3 kontinuální, randomizovaný 
4 - 7 burst 
8 - 10 konvenční, randomizovaný 
 
 
Uložení elektrod u TENS 
 Elektrody můžeme umístit několika způsoby. 
 
 Do míst bolesti, včetně spoušťových bodů. 
 Na končetinách nad nervem, který bolestivou oblast inervuje. 
 Při poranění periferního nervu s následnou anestezií v oblasti bolestí se elektrody 
umístí na odpovídajícím místě druhostranné poloviny těla. 
 Na akupunkturní body v příslušné oblasti. 
 
Kontraindikace TENS 
 
 Aplikace v blízkosti kardiostimulátoru a kyfotického sinu. 
 Aplikace v místech zánětlivého onemocnění kůže. 
 Psychopatologické syndromy organické psychosyndromy. 
 Talamické bolesti – bolesti centrální etiologie. 
 Oblast ganglion stellatum a v průběhu karotid. 
 V graviditě aplikace na břicho, podbřišek a lumbosakrální oblast. 
 Aplikace přes oblast srdce a poblíž očí. 
[2] 
 
 
Pro všechny druhy TENS proudů platí, že má být používána nejkratší délka impulsu, 
která ještě vyvolá požadovanou subjektivní intenzitu. Pokud je impuls příliš krátký, nelze ani 
při maximální intenzitě, nastavitelné na přístroji, dosáhnout nadprahově senzitivní, 
subjektivní intenzity. Pokud je ovšem impuls příliš dlouhý, může si pacient stěžovat na pálení 
během terapie.  
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Obr. 3.26: Přístroj BTL – 4620 Puls Topline (Double) vybavený TENS terapií 
 
3.4 Střídavý proud o vysoké frekvenci 
 
Vysokofrekvenční terapie využívá pro terapeutické účely střídavý proud s frekvencí více než 
100 kHz, respektive 300 kHz až 300 GHz. Vzhledem ke skutečnosti, že se jedná o pásma 
rozhlasového a televizního vysílání, byly v roce 1947 na konferenci v Atlantic City pro 
terapeutické účely vyhrazeny určité frekvence tak, aby nerušily telekomunikace. Tyto 
frekvence jsou uvedeny v následující tabulce (Tab. 3. 6). Protože původně byl využíván 
především termický účinek vysokofrekvenční terapie, je jako synonymem zaveden pojem 
diatermie, ačkoliv dnes již nejsou termické účinky využívány vždy. 
 
 
Tab. 3.6: Frekvence diatermie 
 
Oblast vysokofrekvenční 
terapie Frekvenční rozsah Vlnová délka Způsob prohřívání 
Krátkovlnná diatermie (KVD, 
metrová) 27,12 MHz 11,06 m 
Dielektrotermie, 
induktotermie 
Ultrakrátkovlnná diatermie 
(UKVD, decimetrová) 
433,92 MHz 
(není povolena v USA) 
 
915 MHz (používaná v 
USA) 
69 cm 
 
 
 
32,79 cm 
Pole záření 
Mikrovlnná diatermie 
(centimetrová) 2450 MHz 12,5 cm Pole záření 
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3.4.1 Krátkovlnná diatermie (KVD) 
 
KVD patří mezi bezkontaktní elektroterapii, není tedy nutné vodivé spojení mezi elektrodami 
a organismem. Využívá téměř výhradně frekvenci 27,12 kHz, které při šíření vzduchem 
odpovídá vlnová délka 11,06 m. Krátkovlnná diatermie využívá tepelného efektu 
vysokofrekvenčního proudu, který prochází tkání. Výkony se pohybují v desítkách až 
stovkách wattů.  
 Vysokofrekvenční proudy se v oblasti elektrofyziologických vlastností dosti liší od 
vlastností dříve uvedených proudů používaných v elektroterapii. Vzhledem k velmi krátké 
době trvání nemají proudy dráždivý efekt i při velmi vysokých intenzitách. Vzhledem ke 
krátké době impulsu a ke střídání polarit nemají ani elektrolytický účinek. Velmi dobře 
procházejí i špatnými vodiči (například vzduchem), protože se šíří formou nejen 
elektrolytického, ale i posuvného proudu a principem elektromagnetické indukce. Vzhledem 
k tomu, že ve tkáních dochází k přeměně elektromagnetické energie na energii tepelnou, 
vyvolávají prohřátí tkání. 
 Základní metody krátkovlnné diatermie můžeme rozdělit na kapacitní 
(dielektrotermie) a indukční (induktotermie). 
  
Dielektrotermie 
Kapacitní metoda vyvolává ohřátí především v podkoží. Tuk se zahřívá asi 10x více 
než sval. Poměry se do jisté míry mění podle toho, zda diatermický proud protéká tkáněmi 
napříč nebo podélně. Při kapacitní metodě jsou používány dvě elektrody, které představují 
desky plošného kondenzátoru a tkáň mezi nimi představuje dielektrikum v tomto 
kondenzátoru (viz. obr. 3. 27). Velmi důležité je umístění a volba elektrod. 
 
Induktotermie 
 Druhou metodou je indukční metoda, která využívá principu elektromagnetické 
indukce, podle kterého je v okolí vodiče indukováno magnetické pole. Indukční pole působí 
více do hloubky, tedy při aplikaci na končetiny, především na svaly. Dobře se prohřívají 
vodivé tkáně, např. svaly, ve špatně vodivých tkáních se netvoří tak silná vířivá pole a 
neprohřívají se, např. tuk, kůže se prohřívá méně. Prohřívání v indukčním poli se provádí 
nejčastěji tak, že se izolovaný kabel obtočí kolem končetiny, kterou chceme prohřát (viz. obr. 
3. 27). 
  
Režimy aplikace KVD jsou opět dva. Podle průběhu intenzity elektromagnetického 
pole v čase lze rozdělit režimy na kontinuální a pulsní.  
  
Kontinuální režim 
Kontinuální režim je původní aplikací krátkovlnné diatermie. Hlavní účinek 
kontinuálního režimu je tepelný, takže označení diatermie je v tomto případě logické. Při 
kontinuální aplikaci se používá výkon kolem 300 – 600 W. Pacient pociťuje příjemné teplo 
v okolí elektrod. Při kontraindikaci lokálního ohřátí musíme zvolit jinou formu. 
  
Pulsní režim 
Druhou možnou variantou je pulsní režim. Při tomto režimu jsou aplikovány proudy o 
velmi krátkých pulsech (šířka do 400 µs), s různou frekvencí těchto pulsů. Ta se pohybuje 
v rozmezí 100 až 200 Hz a vysokém maximálním výkonu až 1000 W i více. Střední výkon 
daný celkovou šířkou pulsů vzhledem k celé době aplikace ovšem nedosahuje takto vysokých 
hodnot a bývá do 100 W.  
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Aplikací pulsního režimu vznikají dva typy účinků, a to termické a specifické. Po 
každém pulsu vznikají oba tyto účinky, přičemž termický odeznívá dříve. Pokud je tedy 
frekvence pulsů stanovena tak, aby každý další puls přišel až v době, kdy zcela pomine účinek 
termický a účinek specifický ještě přetrvává, dochází k sumaci specifických účinků. Termické 
účinky mají za následek zvýšení teploty tkání, krve a stimulaci termoreceptorů a lze je 
rozdělit na celkové a místní. Při diatermii jsou převážně využívány právě místní účinky. 
Specifické účinky jsou založeny na ovlivnění lokálních metabolických procesů bez působení 
tepla. Kolem těchto specifických účinků jsou již dlouhá léta vedené spory. 
 
Vývinem tepla ve tkáních dochází k rozšíření cévního řečiště, zlepšení výživy tkání, 
urychlenému vstřebávání výpotků, potlačení bolestí, uvolnění spazmů hladkého svalstva a 
k výraznému zvýšení teploty při ozařování větších tělesných partií. 
Diatermie se proto využívá k léčbě onemocnění pohybového aparátu v chronickém 
stádiu, bolestí páteře, poruch prokrvení končetin, některých gynekologických nemocí, 
degenerativních onemocněních malých i velkých kloubů. Není vhodné ji používat u akutních 
zánětů, maligních onemocnění, tuberkulózy a v graviditě. 
Při aplikaci je třeba dávat pozor, aby v cestě vysokofrekvenčních vln nebylo žádné 
kovové těleso, a to v těle ani na povrchu pacienta (kovové hřeby po operacích kostí, kloubní 
náhrady, prsteny, kardiostimulátory).  
 
Elektrody používané v krátkovlnné diatermii můžeme rozdělit podle použité metody 
terapie. Při kapacitní metodě můžeme využít:  
 
 Kazetové (kondenzátorové, distanční) elektrody – U většiny těchto elektrod lze 
nastavit vzdálenost vlastní elektrody od skleněného nebo plastového krytu a tím i od 
povrchu těla. 
 
 Flexibilní elektrody (elektrody z měkké, vodivé gumy). 
 
Velikost elektrody by měla odpovídat velikosti ošetřovaného těla. V případě končetin 
by měl být průměr elektrody přibližně roven průměru končetiny. Při použití nestejně velkých 
elektrod bude větší zatížení tkání pod menší elektrodou. Při použití příliš velkých elektrod 
bude výrazně vyšší zátěž více prominujících částí. Intenzita terapie klesá se čtvercem 
vzdálenosti od elektrody. V blízkosti elektrody dochází na jednotku vzdálenosti k výrazně 
většímu rozdílu v absolutní hodnotě intenzity pole než ve větší vzdálenosti od elektrody. 
Nastavení vhodné vzdálenosti elektrod od kůže je uvedeno v následující tabulce (tab. 3. 7). 
 
 
Tab. 3.7: Vhodné vzdálenosti elektrod od kůže 
 
Vzdálenost elektrody [cm] Indikace 
1 – 2 Povrchové vrstvy, podkoží 
3 – 5 Hlubší vrstvy při rovném povrchu 
6 – 10 Hlubší vrstvy při nerovném povrchu 
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Obr. 3.27: KVD – kapacitní metoda – vliv různé vzdálenosti a velikosti elektrod. [4] 
A: Elektrody blízko kůže – povrchní účinek. 
B: Elektrody vzdálené (kryt elektrody přímo na kůži) – účinek v hloubce. 
C: Lokalizace účinku pod menší elektrodou, blízko kůže – diferenční elektroda, větší elektroda a dál od kůže – 
indiferentní elektroda. 
 
 
Při induktivní terapii můžeme využít: 
 
 Kazetové  
 Cívkové 
 Žlabové 
                            
 
Obr. 3.28: KVD – indukční metoda – vlevo: indukční kabel; vpravo: žlabová elektroda (flexiploda) [4]   
 
Dávkování 
Stejně jako u ostatních metod je dávka volena podle intenzity a času. V případě 
diatermie je mnohem důležitější regulace intenzity. Při kapacitní metodě hraje navíc roli 
volba a umístění elektrod (viz. obr. 3. 29). Intenzitu lze nastavovat podle subjektivních a 
objektivních ukazatelů. Subjektivní intenzita vychází z pocitů tepla vnímaných pacientem. 
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Objektivní intenzita je založena na měření výkonu, jehož hodnoty jsou zobrazovány na 
stupnici ve wattech nebo stupních. 
 
 
 
Obr. 3.29: KVD – kapacitní metoda – riziko poškození [4] 
Možnost tepelného poškození prominujících částí následkem nestejné vzdálenosti od elektrody 
 
 
Délka (doba) aplikace 
 Jsou zavedeny tři základní doby aplikace: 
 Krátká – 3 minuty (3 až 5 minut). 
 Střední – 6 minut (5 až 9 minut). 
 Dlouhá – 9 minut (10 až 15 minut). 
 
Počet procedur 
 Účinek procedur je prolongovaný – hyperémie, zvýšená permeabilita kapilár a zvýšení 
buněčné imunity přetrvávají téměř 48 hodin, proto je optimální frekvence procedur 3x týdně. 
Počet procedur je individuální, ve většině indikací stačí k dlouhodobému účinku 9 procedur 
v průběhu 3 týdnů. 
 
 
 
 
Obr. 3.30: BTL – 20 přístroj pro krátkovlnnou diatermii 
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3.4.2 Ultrakrátkovlnná diatermie (UKVD) 
 
UKVD patří do oblasti bezkontaktní terapie. Tento typ vysokofrekvenční terapie pracuje 
s proudy o frekvenci 433,92 MHz, což představuje vlnovou délku 69 cm. K tepelné výměně 
nedochází účinkem elektrického proudu, ale účinkem elektromagnetických vln vysílaných ze 
zářiče. 
 Elektrofyziologické vlastnosti a účinky metody, indikace a kontraindikace, jsou 
v zásadě shodné s mikrovlnnou diatermií, která v širším pojetí zahrnuje i ultrakrátkovlnnou 
diatermii.  
 UKVD má dobrý hloubkový účinek a minimálně tepelně zatěžuje kůži, podkoží a 
tukovou tkáň. Maximální absorpce je ve svalech. Používá se většinou ve formě pulsního 
provozu. Tento druh provozu umožňuje stimulaci hluboce uložených tkání. Při maximálním 
počtu impulsů za sekundu je přiměřený i tepelný účinek diatermie. Se snižujícím se počtem 
impulsů klesá i tepelný výkon, nemocný nemá pocit tepla, jde o tzv. „ prohřívání za studena“, 
i když energie vysokofrekvenčního proudu pronikne stejně hluboko do tkání jako při 
předcházejících aplikacích. 
 
Tab. 3.8: Dávkování UKVD [3] 
 
Intenzita UKVD Pocity pacienta Forma UKVD Výkon [W] 
D I Bez pocitu tepla, působení podprahové Termická diatermie 10 – 20 
D II Působí podprahově Hypotermická diatermie 30 – 40 
D III Pocit mírného tepla  50 – 90 
D IV Příjemné, snesitelné teplo  100 – 200 
 
 
Délka (doba) aplikace 
 Ultrakrátkovlnnou diatermii je možno aplikovat i u akutních svalových spasmů. 
Rozsah délky aplikace se pohybuje v rozmezí 2 – 15 minut, přičemž krátká doba je mezi 2 – 4 
minuty, středně dlouhá doba je 5 – 10 minut, dlouhá doba je 10 – 15 minut. 
 
Frekvence procedur 
 U akutních stavů se aplikuje denně, později 3x týdně. 
 
Počet procedur 
 Počet procedur je individuální, pro chronické procesy se běžně ordinuje 9x v průběhu 
3 týdnů.  
 
3.4.3 Mikrovlnná diatermie 
 
Tato terapie je opět bezkontaktní a využívá vysoké frekvence 2450 MHz, čemuž odpovídá 
vlnová délka 12,5 cm. Mikrovlnné elektromagnetické záření se rychle absorbuje v dobře 
vodivých tkáních (svalech), přičemž síla absorpční polovrstvy je 10 – 12 mm. Přes tuto malou 
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polovrstvu se prohřívají i vzdálenější tkáně, neboť teplo se šíří krví. Vysokofrekvenční 
energie se zeslabí asi na polovinu v hloubce asi 10 mm. 
 Používají se různé typy zářičů, které lze rozdělit na distanční a kontaktní. 
  
Distanční zářiče 
Distanční zářiče s kruhovým polem se používají k distanční aplikaci na ohraničené 
partie. Zářiče s podélným polem jsou používány k distančním aplikacím při ozařování větších 
oblastí. 
 
Kontaktní zářiče 
 Kontaktní fokusační zářiče jsou vybaveny keramickým dielektrikem, ve kterém se 
mikrovlny šíří pomaleji než ve vzduchu a snižuje se tak i jejich vlnová délka. Zářiče mají 
velikost několika centimetrů, přikládají se na kůži a jejich ohraničené pole je vhodné 
k aplikaci na malé oblasti.  
[4] 
 
 Mikrovlnnou diatermii indikujeme obdobně jako krátkovlnnou, musí se ovšem 
přihlédnout ke směrovému a menšímu hloubkovému účinku záření. Jen velkoplošný zářič má 
výrazný hloubkový účinek, podobný účinku velkoplošného zářiče ultrakrátkovlnné diatermie. 
Při aplikaci v oblasti tváře je třeba chránit rohovku oka před tepelným přetížením brýlemi 
s kovovou síťkou abychom předešli vzniku zákalu. Dořešena také není problematika 
nežádoucího zatížení obsluhujícího personálu, které není zanedbatelné. 
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Obr. 3.31: Schematické znázornění poměru prohřívání jednotlivých tkání při použití různých způsobů prohřívání 
některými typy diatermií a ultrazvukem [2] 
A: KVD – prohřívání v poli kondenzátoru 
B: KVD – prohřívání v indukčním poli 
C: Mikrovlnná diatermie – prohřívání v poli zářiče 
D: UKVD – prohřívání v poli zářiče 
E: UKVD – prohřívání v poli dutinového aplikátoru, podobné jako prohřívání v poli velkoplošného aplikátoru 
mikrovlnné diatermie 
F: Ultrazvuk – tvorba tepla v ozvučené oblasti 
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4 Elektrody používané v elektroterapii 
 
 Elektroda je speciální zakončení vodiče elektrického proudu sloužící k aplikaci 
elektroterapie. Rozlišujeme elektrody kontaktní a bezkontaktní. Elektrody kontaktní se 
používají při aplikaci kontaktní elektroterapie. Při aplikaci galvanického proudu a proudů 
s významnou galvanickou složkou musí být mezi elektrodu a kůži vložena tzv. standardní 
elektrodová podložka nasáklá příslušným ochranným roztokem. Při aplikaci ostatních druhů 
kontaktní elektroterapie jsou elektrody podloženy nebo obaleny podložkami nebo speciálními 
porézními podložkami nasáklými čistou vodou. 
 Elektrody je možné rozdělit podle různých hledisek. Např. podle velikosti, materiálu, 
tvaru, způsobu, připevnění a podle řady dalších kritérií. 
Podle velikosti účinné plochy můžeme rozdělit elektrody na hrotové, kuličkové a 
deskové. Hrotové elektrody mají účinnou plochu maximálně 3 mm2. Kuličkové elektrody 
mají účinnou plochu 4 až 25 mm2. Deskové mívají účinnou plochu větší 25 mm2, obvykle ale 
více než 1 cm2. 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 4.1: Pryžová elektroda pro elektroléčbu – 120 x 80 mm 
 
 
Podle materiálu je možné elektrody rozdělit na kovové – vodič I. řádu, nesmí se přímo 
dotýkat kůže. A silikonkaučukové (z vodivé pryže) – vodič II. řádu, mohou se dotýkat 
pokožky. Vzhledem k pocení pod elektrodou s následným poklesem kožního odporu je lépe i 
na tyto elektrody používat froté nebo porézní návleky. 
Další možností jak elektrody rozdělit je podle způsobu připevnění na kontaktní místo. 
Klasický způsob připevnění je pomocí elastických popruhů, popřípadě pomocí pytlíků 
s pískem.  
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 4.2: Připevnění elektrod pomocí elastických popruhů 
 
 
 
Žehličkové upevnění je pomocí dvou kruhových elektrod v držáku. Vzdálenost a sklon 
mezi nimi lze nastavit, přidržovány jsou ručně pomocí tzv. dvojčete nebo nastavením 
příslušné vzdálenosti na držáku.  
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 Obr. 4.3: Klešťové (žehličkové) elektrody 
 
 
Vakuové elektrody drží na kůži vlastním podtlakem. Balónkové elektrody drží na těle 
pacienta také pomocí principu podtlaku. Toho je zde dosaženo elasticitou gumového balónku. 
U miskových elektrod je podtlaku dosaženo přístrojem, tento podtlak může kolísat (vakuová 
masáž). Velice rozšířeným typem elektrod jsou samolepící elektrody s ochrannou vrstvou, 
která chrání povrch kůže před negativními vlivy elektrochemických dějů. 
 
 
  
 
 
 
Obr. 4.4: Příslušenství pro vakuovou terapii 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 4.5: Samolepící elektrody pro elektroléčbu 
 
 
Dále je možné elektrody rozdělit třeba podle oblast, pro kterou jsou určeny, na 
vaginální, anální apod. 
Elektrody nebo také tzv. aplikátory bezkontaktní terapie bývají využívány u 
vysokofrekvenčních terapií, distančních elektroterapií a magnetoterapie. Elektrody 
krátkovlnné diatermie, která je součástí vysokofrekvenční terapie, můžeme rozdělit na 
elektrody využívané v dielektrotermii (kondenzátorová metoda) a elektrody používané 
v induktotermii (indukční metoda).  
V dielektrotermii se využívají kazetové elektrody, talířové (Schliephakeho) elektrody 
o průměru 42, 85, 130 a 172 mm, kónické elektrody pro dutinové aplikace (anální, vaginální, 
axiální). Dále ještě elektrody otevřené a elektrody z flexibilní z vodivé gumy. 
V induktotermii se využívají elektrody kazetové, cívkové – např. magnoda, minoda, 
cirkuploda a jiné, žlabové – např. flexiploda a indukční kabel. 
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Obr. 4.6: Flexiploda – induktivní elektroda s nastavitelnými plochami 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 58 
5 Přístroj pro elektroléčbu 
 
Terapeutický přístroj popsaný v následující části této diplomové práce byl navržen podle 
následujících parametrů: 
 
 Minimálně tři průběhy léčebného proudu. 
 
 Proud pacientem regulovatelný do 20 mA (špičková hodnota). 
 
 Přístroj musí být vybaven ochranným obvodem, který nedovolí začátek procedury, 
pokud není proud pacientem nastaven na nulovou hodnotu. 
 
 Nad rámec zadání je návrh doplněn o ochranný obvod, zabraňující poškození pacienta 
napětím vyšším, než je přípustné pro správnou funkci přístroje.   
 
Terapeutické proudy generované tímto přístrojem jsou následující: 
 
 Diadynamic – MF 
 Diadynamic – DF 
 Träubertův proud 
 Elektrostimulace 
 
Průběhy vybraných proudů a jejich pracovní frekvence jsou následující: 
 
 
 Diadynamic – MF, f = 50 Hz / 10 ms impuls / 10 ms pauza 
 
 
 
 
 
 Diadynamic – DF, f = 100 Hz / 10 ms impuls 
 
 
 
 
 Träubertův proud, f = 143 Hz / 2 ms impuls / 5 ms pauza  
 
 
 
 
 
 
 
 Elektrostimulace, f = 50 Hz, / 10 ms impuls / 10 ms pauza 
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Spuštění přístroje a ovládání velikosti proudu pacientem jsou shrnuty do jednoho 
členu. Jedná se potenciometr s vypínačem. V zapojení je označen jako S1 v napájecím zdroji, 
kde plní funkci spuštění přístroje. V bloku koncový stupeň je označen jako P1-S1, kde je jeho 
funkcí nastavení velikosti terapeutického proud.  
 
 Jelikož se jedná o přístroj, který přichází do bezprostředního kontaktu s pacientem, 
jsou v jeho zapojení bezpečnostní opatření, která zabraňují poškození zdraví pacienta. 
Napájecí zdroj obsahuje síťový transformátor TR1, který je navržen firmou Elektrokov, a. s. 
Znojmo dle zvláštních požadavků na ochranné transformátory. Dále je zde zapojení ochrany 
pacienta před nebezpečným napětím, které pacienta odpojí od přístroje v případě, že by napětí 
na elektrodách vzrostlo o 10 V oproti nejvyšší požadované hodnotě. Koncový stupeň nakonec 
zabezpečuje velikost terapeutického proudu integrovaným obvodem LR8N3, jehož maximální 
výstupní proud je 20 mA. V případě zkratu na elektrodách nám tedy tento obvod nepřesáhne 
maximální velikost předepsaného terapeutického proudu.  
 
 
5.1 Blokové schéma 
 
 
Obr. 5.1: Blokové schéma terapeutického přístroje 
 
Blok napájecí zdroj 
 Přístroj pro elektroléčbu je napájen z napájecí sítě 230 V / 50 Hz. Skládá se 
z transformátoru TR1, který napětí na primárním vinutí (230 V) transformuje na sekundární 
vinutí 2 x 15 V s vyvedeným středem a sekundární vinutí 24 V. Transformátor TR1 je 
v provedení bezpečnostní dle ČSN EN 61558-2-4 (Část 2-4: Zvláštní požadavky pro ochranné 
transformátory). 
Sekundární vinutí 2 x 15 V s vyvedeným středem slouží pro vytvoření bloku napájení 
řídící elektroniky. Pomocí čtyř stabilizátorů se tak vytvoří dvojice napětí ± 12V a ± 5 V pro 
napájení elektroniky celého terapeutického přístroje. 
Sekundární vinutí 24 V slouží pro napájení bloku napájení koncového stupně. Jedná se 
o impulsní zdroj s feritovým transformátorem TR2, na jehož výstupu (sekundárním vinutí 
feritového transformátoru) je 220 V. Tímto napětím je napájen v koncovém stupni napěťový 
regulátor, který přímo ovládá terapeutický proud elektrodami. 
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Blok zdroj impulzů 
   Základním článkem tohoto bloku je precizní funkční generátor signálů MAX038. 
Ten je schopen generovat signály sinusového, obdélníkového a trojúhelníkového průběhu. 
Pomocí přepínače je volen požadovaný výstupní průběh, který je dále zpracováván v 
bloku příslušného proudu. Je možnost z výběru jednoho ze čtyř proudů: Diadynamic – DF, 
diadynamic – MF, elektrostimulace a Träbertův proud. Z bloků léčebných proudů je signál 
dále zpracováván v koncovém stupni. 
 
Blok koncový stupeň 
Koncový stupeň je poslední částí ve schématu přístroje. Zprostředkovává vodivý 
kontakt mezi zařízením a tělem pacienta pomocí elektrod. Blok napěťový regulátor v 
koncovém stupni ovládá velikost napětí na elektrodách, a tedy velikost proudu protékajícího 
elektrodami. Velikost proudu je možné nastavit potenciometrem na hodnotu 0 – 20 mA. 
Velikost proudu je závislá na subjektivních pocitech pacienta a v žádném případě nesmí dojít 
k újmě na zdraví. 
 Velikost léčebného proudu je indikována pomocí bloku indikace velikosti proudu. 
Jedná se o zapojení analogového ampérmetru, který zobrazuje špičkovou hodnotu léčebného 
proudu. Stupnice ampérmetru je ocejchována na výše zmíněný rozsah 0 – 20 mA. 
 
5.2 Energetická rozvaha 
 
Na začátku návrhu je nutné provést výpočet spotřeby jednotlivých bloků přístroje, z kterého 
se dále vychází při volbě a výpočtech jednotlivých součástek. Tomuto výpočtu se říká 
energetická rozvaha. Nejprve je zde určena rozvaha pro blok napájení řídící elektroniky. 
V případě zde navrhovaného přístroje je třeba určit odběr ze stabilizátorů ± 12 V (IO1 – 7812; 
IO2 – 7912) a ± 5 V (IO3 – 78L05; IO4 – 79L05). 
 
 
Tab. 5.1: Energetická rozvaha bloku napájení elektroniky 
 
 + 5 V - 5 V + 12 V - 12 V 
Bloky I [mA] 
Napájecí zdroj   17,2 9,0 
Zdroj impulzů 45,0 55,0 21,4 5,2 
Koncový stupeň   6,4  
Σ 45,0 55,0 45,0 14,2 
Σ+ IS1+ = 90,0 mA 
Σ- IS1- = 69,2 mA 
  
 
Tabulka energetické rozvahy (tab. 5. 1) je spočtena pro maximální možný odběr elektroniky 
přístroje. Podle tohoto odhadu byl navržen i transformátor TR1 v bloku napájecí zdroj. Jeho 
parametry pro sekundární vinutí V2 S1 jsou: 15-0-15 V – 0,2 A. 
 
Energetická rozvaha pro blok napájení koncového stupně je velice snadná. Odebíraný 
proud se zde rovná maximálnímu proudu ImaxV3 = 300 mA protékajícího primárním vinutím 
transformátoru TR2 a proudu odebíranému impulsním zdrojem IO5 UC3844N. Ten má 
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vstupní klidový proud (Input Bias Current) roven maximálně 10 µA a odběr při provozu 
(Operating Supply Current) maximálně 17 mA.  
 
Tab. 5.2: Energetická rozvaha bloku napájení koncového stupně 
 
 +24V 
Bloky I [mA] 
Napájení koncového stupně 300 
UC3844N 17 + 0,01 
Σ+ IS2+ = 317,01 mA 
 
 
Tabulka energetické rozvahy je opět spočtena pro maximální možný odběr koncového stupně 
přístroje. Podle tohoto odhadu byly navrženy parametry pro sekundární vinutí V2 S2: 24 V – 
0,4 A. 
 
5.3 Napájecí zdroj 
 
Zásadním parametrem pro návrh a práci napájecího zdroje je odpor těla pacienta RB mezi 
elektrodami. Ve fyzioterapii se dlouholetou praxí, a pro standardní typ elektrod, stanovil 
odpor RB = 10 kΩ. Při maximálním stanoveném proudu pacientem IB = 20 mA je nutné, aby 
na výstupu bloku zdroje napájení koncového stupně bylo napětí UB = 200 V. K tomuto napětí 
musíme ještě připočíst další parametry pro správnou funkci systému, jako je úbytek na 
součástkách, kterými proud IB protéká. Nutné je také dodržet podmínku pro funkci 
napěťového regulátoru (LR8). Ten musím mít minimální rozdíl mezi vstupním a výstupním 
napětím UIN – UOUT = min. 12 V. Dostáváme se tedy na hodnotu 220 V. 
 
V20010101020 33BBB =⋅⋅⋅=⋅= −RIU  
 
Terapeutický přístroj je napájen síťovým napětím 230 V / 50 Hz. Vypínač S1 slouží ke 
spuštění přístroje. Dále následuje ochrana tavnou pojistkou P1 (T „pomalá“ 100 mA). Síťové 
napětí 230 V je přivedeno na primární vinutí V1 PRI transformátoru TR1. Sekundární vinutí 
transformátoru je tvořeno vinutím V2 S1 2x 15 V s vyvedeným středem a vinutím V2 S2     
24 V. Transformátor TR1 byl navržen a vyroben firmou Elektrokov, a. s. Znojmo dle 
vlastních požadavků. Transformátor je v provedení bezpečnostní dle ČSN EN 61558-2-4 
(Část 2-4: Zvláštní požadavky pro oddělovací ochranné transformátory). Zkušební napětí 
transformátoru TR1 je 4 kV. Jedná se o oddělovací transformátor typu JOC E 2020-0458 
s parametry: 230 V / V2 S1: 15-0-15 V – 0,2 A, V2 S2: 24 V – 0,4 A, 15,6 VA, stínění  P/S, 
svorky RKW, IP00. 
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Obr. 5.2: Transformátor TR1 (JOC E 2020-0458) 
 
5.3.1 Blok napájení řídící elektroniky 
 
 
 
 
Obr. 5.3: Schéma zapojení bloku napájení řídící elektroniky 
 
 
Na vinutí V2 S1 je připojen Graetzův usměrňovací můstek D1 B250 tvořený čtyřmi 
diodami. Můstek slouží k usměrnění střídavého napětí z transformátoru TR1 na dvoucestně 
usměrněné stejnosměrné napětí. Usměrněné napětí je dále přivedeno na nárazové 
kondenzátory C1 a C2. Kondenzátory C1, C2, C9 a C15 jsou vypočteny podle následujícího 
postupu. Uvedený je pouze výpočet pro C1.  
 
 Síťové napětí Uefsíť = 230 V 
 Napětí na sekundárním vinutí V2 S1 UefV2S1 = 15 V 
 Transformační poměr nTR1 = 15,33 
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 Síťové napětí Uminsíť = 230 – 10 % V = 207 V 
 Minimální napětí na sekundárním vinutí V2 S1 UminV2S1 = 13,5 V 
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 Maximální napětí na sekundárním vinutí V2 S1 UmaxV2S1 = 21,2 V 
 
V,efV2S1maxV2S1 2211522 =⋅=⋅= UU  
 
 Odpor zátěže připojený na sekundární vinutí V2 S1 RZ = 133,33 Ω 
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 Z pomocná tabulky pro výpočet nárazového kondenzátoru – čas t = 2,2.10-3 s 
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 Vybíjecí čas tvyb = 7,2.10-3 s 
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 Filtrační nárazový kondenzátor C1 = 120,0 µF 
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Vypočtená hodnota nárazového kondenzátoru je nejnižší možná, do zapojení je vhodné volit 
hodnoty vyšší. Jelikož je hodnota kondenzátoru C1 = 120 µF mimo jakoukoliv výrobní řadu. 
Bude použita nejbližší vyšší hodnota C1 = 220 µF. 
 
  Kondenzátory C3 a C4 slouží k potlačení vysokofrekvenčního rušení. Tyto 
kondenzátory se používají v případech, kdy jsou nárazové kondenzátory C1 a C2 napájecího 
zdroje vzdáleny více než 5 až 10 cm od vlastního stabilizátoru. Při větších vzdálenostech se 
užije hodnota 1 µF.   
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Vyfiltrované stejnosměrné napětí je přivedeno na vstupy stabilizátorů IO1 a IO2. 
Na výstupech IO1, IO2 máme stabilizované napětí ± 12 V. Na výstupy jsou dále připojeny 
stabilizátory IO3 a IO4 na jejichž výstupech je napětí ± 5 V. Kondenzátory C5, C6, C7 a C8 
slouží ke stabilizaci výstupních napětí ze stabilizátorů. Jejich hodnota se podle katalogu 
(L7800 Series, L7900AC Series, L78L00 Series, L79L00 Series) volí 0,1 µF pro C5, C7 a C8, 
1 µF pro C6. Napětími ± 12 V, ± 5 V napájíme elektronické obvody celého terapeutického 
přístroje.   
 
5.3.2 Blok napájení koncového stupně 
 
Schéma tohoto bloku je příliš rozsáhlé a je uvedeno v příloze (A3).  Na vinutí transformátoru 
TR1 V2 S2 je připojen Graetzův můstek D2 B250. Jeho usměrněné napětí dále filtruje 
kondenzátor C9 a C13. Hodnota kondenzátoru C9 byla stanovena stejně jako u kondenzátorů 
C1, C2 a C15.  
 
Pro napájení elektrod je použit impulsní zdroj IO5 UC3844N. Tento obvod pracuje 
s pulsně šířkovou modulací výstupního signálu. Přenášený výkon je závislý na střídě 
výstupního signálu IO5. Odpor R1 a kondenzátor C10 určují pracovní frekvenci IO5.  
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Obr. 5.4: Převzato z katalogu UC3844 (Oscillator Section) 
 
Impulsní zdroj UC3844N pracuje v jednočinném zapojení (pouze každý druhý 
impuls), je tedy nutné vypočtenou frekvenci podělit. Zvolený kmitočet 50 kHz je nejnižší 
možný kmitočet, při kterém je možné přenést přes transformátor TR2 potřebný výkon. 
IO5 je řízen proudovou a napěťovou zpětnou vazbou. Proudová zpětná vazba je 
tvořena odporem R7, na kterém je snímán vzorek napětí a přes odpor R5 je vzorek veden do 
čtecího vstupu (3) obvodu IO5. Maximální vstupní hodnota tedy může být ISmax = 300 mA. 
Tento proud je tedy i maximálním proudem primárním vinutí TR2 V3 a tranzistorem T1.  
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Obr. 5.5: Převzato z katalog UC3844 (Current Sense Circuit) 
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Proudové špičky na odporu R7, vzniklé spínáním tranzistoru T1, jsou filtrovány 
kondenzátorem C11 a odporem R5. Jejich hodnoty volíme tak, aby jejich časová konstanta 
byla přibližně τ = 1 µs.  
µs11010100115 9 =⋅⋅=⋅= −CRτ  
 
Odpor R2 a kondenzátor C12 tvoří obvod pro nastavení frekvenční kompenzace. Jejich 
hodnoty jsou převzaty z katalogu UC3844.  
 
Napěťová zpětná vazba je tvořena odpory R8, R3 a trimrem P1. Vzorek výstupního 
napětí je veden do napěťového komparátoru a IO5 udržuje výstupní napětí na konstantní 
úrovni UvystIO5 = 2,5 V. Jestliže na Koncový stupeň přivedeme napětí UB = 200 V při zatížení 
obvodu pacientem a budeme odebírat proud 20 mA, dojde na součástkách k úbytkům napětí. 
Napájecí napětí nám klesne na cca 197 V a maximální proud pacientem už bude pouhých IB = 
19,7 mA. Na výstupu sekundárního vinutí TR2 V4 bude nastaveno zpětnou vazbou napětí UB 
= 220 V, aby došlo ke kompenzacím úbytku na součástkách a dodržení parametrů pro 
správnou funkci zapojených součástek. Je nutné s těmito úbytky počítat a zanést je do 
výpočtu napěťové zpětné vazby. Tyto výpočty jsou uvedeny v popisu funkce koncového 
stupně.   
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Vzorec (1) je odvozen ze zapojení. Pro kontrolu můžeme přepočítat napěťové poměry 
v obvodu s poměry odporů ve zpětné vazbě. 
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Výstupní signál z IO5 ovládá přes odpor R4 tranzistor T1, který spíná primární vinutí 
V3 TR2. Odpor R4 slouží k omezení nabíjecích proudů a definici časové konstanty kapacity 
tranzistoru T1. Odpor R4 a jeho hodnota jsou katalogovým zapojením. Ochranu tranzistoru 
T1 proti zpětnému proudu tvoří obvod součástek D7, R6 a C14. Zapojení tohoto obvodu je 
navrženo přímo výrobcem Texas Instruments (viz. katalog UC3844).  
Spínané napětí z primárního vinutí V3 transformátoru TR2 se transformuje na UB = 
220 V na sekundárním vinutí V4. Napětí na V4 je dále usměrněno Graetzovým můstkem 
tvořeným diodami D3 až D6. Usměrněné napětí je vyfiltrováno kondenzátorem C15.  
 
Transformátor TR2 je s feritovým jádrem RM10 a vzduchovou mezerou kvůli 
stejnosměrnému sycení. Transformátor TR2 byl vybrán tak, aby bylo možné při pracovní 
frekvenci f = 50 kHz přenést patřičný výkon průřezem jádra na sekundární vinutí, při střídě 
proudu primárním vinutím 1:1. Jelikož je potřeba přenést pouze výkon o velikosti 4 W, je pro 
konstrukci TR2 kostra RM10 naprosto vyhovující (max. přenesený výkon PRM10 = 60 W). 
Dalším důležitým parametrem pro volbu vhodného transformátoru je jeho velikost. Před 
samotným výpočtem parametrů transformátoru je nutné vypočítat podle množství závitů 
primárního a sekundárního vinutí a přenášeného výkonu (průměr vodičů), zda se daná 
realizace na kostru a do jádra transformátoru vejde. Tento výpočet je uveden na konci výpočtů 
TR2. Kostra transformátoru a feritové jádro jsou výrobkem firmy EPCOS, s. r. o. Šumperk.  
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 Napětí na primárním vinutí UV3  = 24 V 
 Napětí na sekundárním vinutí UV4  = 220 V 
 Materiál jádra N48 
 Vzduchová mezera lg = 0,13 mm 
 Efektivní permeabilita µe = 254 
 Efektivní objem jádra Ve = 3490 mm3 
 Efektivní průřez jádra Se = 83 mm2 
 Střední délka magnetické silokřivky le = 42 mm 
 Součinitel rozptylu mag. pole k = 1,13 
 Průřez vinutím SN = 41,5 mm2 
 Činitel plnění Cu fCu = 0,4 
 Maximální proudová hustota J = 4,55 A/mm2 
 Max. proudová hustota pro f = 50 kHz, J2 = 4,55 A/mm2 
 
 Indukčnost  L = 0,13 mH 
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Frekvence fUC3844 musí být násobena dvěmi, jelikož se jedná o jednočinné zapojení a třeba 
počítat s maximálně polovinou periody signálu. 
 
 Transformační poměr nTR2 = 9,17 
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 Součinitel indukčnosti AL = 630,8 nH 
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 Počet závitů primárního vinutí V3 PRI, N1 = 13 závitů 
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 Maximální dovolený stejnosměrný proud primárním vinutím ImaxV3 = 1,559 mA 
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 Počet závitů sekundárního vinutí V4, N2 = 119 závitů 
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 Maximální dovolený stejnosměrný proud sekundárním vinutím ImaxV4 = 170 µA 
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 Špičkový proud primárním vinutím V3 pro proudovou hustotu J = 4,55 A/mm2,      
IšpV3 = 3 A 
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 Špičkový proud sekundárním vinutím V4 pro proudovou hustotu J = 4,55 A/mm2, 
IšpV4 = 0,317 A 
 
A,,,,CuNpV4 31701192
105544010541
2
66
2
=
⋅
⋅⋅⋅⋅
=
⋅
⋅⋅
=
−
N
JfSI š  
 
 Průřez vodiče primárního vinutí V3, SCu1 = 0,660 mm2 ; dCu1 =0,90 mm   
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 Průřez vodiče sekundárního vinutí V4, SCu2 = 0,075 mm2 ; dCu2 =0,30 mm   
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 Průřez primárního vinutí SV3 =  10,53 mm2 
 
2
Cu1V3 mm,, 531013900 21
2
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 Průřez sekundárního vinutí SV4 = 10,71  mm2 
 
2
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2
2
2
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 Celkový průřez vinutím STR2 = SV3  + SV4 = 10,53 + 10,71 = 21,24 mm2 
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Jelikož je STR2 dvakrát menší než průřez vinutím SN = 41,5 mm2 pro RM10, je možné 
navržený transformátor na této cívce s tímto jádrem realizovat. Průměr vinutí na V3 je 
v našem případě zbytečně velký. Přenášený výkon je relativně malý, oteplení bude 
zanedbatelné a postačí tedy průřez dCu1 = 0,50 mm.  
 
  
 
 
 
Obr. 5.6: Transformátor TR2 (RM10) 
 
 
 Bezpečnost pacienta před nebezpečným napětím v případě poruchy funkce Napájecího 
zdroje je zajištěna integrovaným obvodem IO6A a tranzistorem T2. IO6A je komparátor, 
který v případě vyššího napětí než je 230 V, sepne tranzistor T2. T2 přivede nebezpečný 
signál na zem dokud nedojde k přetavení pojistky F2 (F 100 mA). Tu je pak nutné vyměnit. 
Nevratná tavná pojistka je zde použita z důvodu nemožného návratu napájecího zdroje do 
původního stavu, který následoval před nebezpečným stavem.  
Referenční napětí komparátoru je UrefIO6A = 8 V. Toto napětí získáváme z IO1 (+12 V) a 
pomocí odporového děliče tvořeného odpory R11, R12 a trimrem P3. Proud protékající 
odporovým děličem je pro výpočet zvoleno Idel = 0,05 mA. Velikost odporu R11 je zvolena 
z výrobní řady R11 = 80 kΩ. 
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Odpor R12 = 150 kΩ a trimr P3 je třeba nastavit na hodnotu P3 = 14 kΩ. Referenční napětí 
UrefIO6A porovnáváme s usměrněným napětím odebíraném z TR2. Velikost odporu R9 je 
zvolena z výrobní řady R9 = 4,3 MΩ. Výpočet odporu R10 a trimru P2 provedeme pro 
hodnotu napětí 225 V, aby nedošlo k překlopení komparátoru při povolené hodnotě 220 V.   
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Odpor R10 = 150 kΩ a trimr P2 je třeba nastavit na hodnotu P2 = 8,53 kΩ. Pro kontrolu je 
lepší vypočítat hodnoty na vstupu komparátoru při běžném pracovním napětí (220 V) a při 
poruše (230 V a výše). 
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Napětí na sledované části děliče je tedy menší než UrefIO6A a napájecí zdroj bude pracovat bez 
problémů. 
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Napětí vzrostlo o dvě desetiny voltu a komparátor IO6A tedy sepne tranzistor T2. Hodnota 
kondenzátoru C16 je doporučena vedoucím diplomové práce. Jelikož se jedná o komparátor 
s otevřeným kolektorem, je nutné na jeho výstup zapojit odpor R13. Ten nám svojí velikostí 
ovlivňuje rychlost spínání tranzistoru T2.  
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Tranzistor T2 tedy v případě nebezpečí sepne za 5,34 µs. 
 
5.4 Zdroj impulsů 
5.4.1 Blok generátor impulsů 
 
 
Obr. 5.7: Schéma zapojení bloku generátor impulsů 
 
Základen zdroje impulsů je integrovaný obvod IO1 MAX038. Tento obvod generuje 
sinusový, obdélníkový a trojúhelníkový signál o velikosti UvystIO1P–P = 2 V. Pomocí polohy 
přepínače PR1 se volí průběh signálu. PR1 v poloze A, B generuje sinusový, v poloze C 
obdélníkový a v poloze D trojúhelníkový průběh.  
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Tab. 5.3: Výběr průběhu proudu (převzato z katalogu MAX038) 
 
Odpory R1 a R2 slouží k ošetření nastavovacích vstupů (4, 3) obvodu. 
Nejdůležitějšími součástkami jsou trimry P1 – P4 a kondenzátory C1 – C4, kterými se 
nastavuje výstupní kmitočet obvodu. Vstupní proud se určí pomocí referenčního napětí IO1 
(2,5 V) a trimrů P1 – P4. 
 
 
 
Obr. 5.8: Závislost frekvence výstupního signálu na vstupním proudu (CF = 3,3 µF; převzato z katalogu 
MAX038) 
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Výstupní kmitočet závisí na vstupním proudu do vstupu (10) a hodnotě kondenzátoru na 
vstupu (5), v našem případě C1 – C4. 
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Kondenzátory C6 a C7 jsou filtrační kondenzátory pro napájení IO1 napětím ± 5 V. Jejich 
hodnota 1 µF je doporučována výrobcem dle katalogu. Stejně tak kondenzátor C5 = 1 nF.   
 
  
 
Obr. 5.9: Průběhy výstupního signálu při polohách přepínače PR1 (A, B – sinus, C – obdélník, d – trojúhelník; 
převzato z katalogu MAX038) 
 
5.4.2 Blok diadynamic – DF 
 
 
 
 
 
Obr. 5.10: Schéma zapojení bloku diadynamic - DF 
 
Pro vytvoření dvoucestně usměrněného sinusového signálu slouží IO2A a IO3. Sinusový 
signál z výstupu (19) IO1 je veden do neinvertujícího vstupu zesilovače IO2A. Odpory R3 a 
R4 určují zesílení IO2A.  
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Hodnota výstupního signálu UvystIO2A je špičková. Výstupní signál ze zesilovače IO2A je 
usměrněn čtveřicí diod D1 – D4. Pro určení napětí na odporu R4 je potřeba odečíst úbytky 
napětí na těchto diodách v průběhu kladné a záporné půlvlny signálu. Usměrňovací můstek je 
zapojen z diod 1N5711, které mají malý úbytek napětí (UFD1-4 = 0,25 V).  
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Proud IvstIO3 musí být mnohonásobně větší než IRD1-4 = 0,2 µA, což je splněno. Napětí na 
odporu R4 je i vstupním napětím diferenčního zesilovače IO3 AD620. Jelikož je na jeho 
výstupu potřeba napětí UvystIO3 = 3 V pro vybuzení koncového stupně, je nutné nastavit 
napěťový zisk IO3 na hodnotu G = 2. 
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Obr. 5.11: Převzato z katalogu AD620 (Theory of Operation) 
 
Trimr P5 bude tedy nastaven na hodnotu 49,4 kΩ. Kondenzátory C8, C9, C15 a C16 jsou 
blokovací kondenzátory na napájení IO2A a IO3. Zpravidla pro blokovací kondenzátory 
vyhovuje kapacita 0,1 µF. 
 
5.4.3 Blok diadynamic – MF 
 
 
 
Obr. 5.12: Schéma zapojení bloku diadynamic – MF 
 
Jednocestně usměrněný sinusový signál je vytvořen pomocí IO2B. Jedná se o zapojení 
invertujícího zesilovače. Velikost výstupního napětí se nastavuje trimrem P9. Ten tvoří 
společně s odporem R14 zpětnou vazbu. Vstupní napětí IO2B je UvstIO2B = 2 V (p-p). Na 
výstupu bloku diadynamic – MF je opět potřeba napětí 3 V. Při výpočtu napěťového zesílení 
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je třeba počítat s úbytkem na diodě. Pro D7 1N4148 je UFD7 = 0,4 V. Tuto hodnotu je potřeba 
připočíst k výstupnímu napětí bloku.  
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Pokud na invertujícím vstupu IO2B bude kladná půlvlna signálu, přejde výstupní signál IO2B 
do záporné hodnoty. Dioda D7 záporný signál nepropustí, dioda D6 ano. Při záporné půlvlně 
vstupního signálu překlopí výstup IO2B do kladné hodnoty a dioda D7 kladnou půlvlnu 
propustí a D6 je v závěrném směru a výstup neovlivní. 
 
5.4.4 Blok Träbertův proud 
 
 
 
Obr. 5.13: Schéma zapojení bloku Träubertův proud 
 
Základním prvkem pro získání obdélníkového signálu je IO4 NE555. Ten je zapojen jako 
monostabilní klopný obvod, který je spouštěn vstupem (2). Doba trvání kladného výstupního 
impulsu je nastavena pomocí odporu R5, trimru P6 a kondenzátoru C10. V tomto případě je 
potřeba volit zapojení tak, aby doba impulsu byla 2 ms, doba trvání mezery 5 ms. Frekvence 
výstupního signálu je 143 Hz. Pokud je zvolená hodnotu kondenzátoru              C10 = 1 µF, je 
možné vypočítat hodnoty R5 a P6 pro danou časovou konstant.  
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Pokud je odpor R5 = 1,5 kΩ, je potřeba trimr P6 nastavit na hodnotu 318,2 Ω.  
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Obr. 5.14: Závislost doby výstupního impulsu na kond. C10 (převzato z katalogu NE555) 
 
 
Vstupní obdélníkový signál z IO1 je veden přes kondenzátor C13 a odpor R8 na bázi 
tranzistoru T1, který je kladným proudem otvírán. Ke spouštění IO4 se obvykle používá 
krátký záporný impuls. K tomu slouží tranzistor T1, který invertuje spouštěcí impuls, který je 
přes C12 veden na vstup (2) IO4. Tímto impulsem se spustí klopný obvod IO4, na jeho 
výstupu (3) se objeví kladný impuls. Odpor R9 a kondenzátor C13 zkracují vstupní spouštěcí 
impuls  na 10 ms.  
msimp 10138 =⋅= CRT  
 
Odpor R7 slouží k nastavení proudu kolektoru tranzistoru T1. Tranzistor T1 je na maximální 
proud IC = 0,5 A a napětí UCE = 45 V. Odpor R6 s kondenzátorem C12 tvoří diferenční 
článek, který opět nastavuje časovou konstantu impulsu pro spouštění IO4. V tomto případě 
na 0,7 ms. Kondenzátor C11 na vývodu (5) IO4 zabezpečuje pravidelné a nerušené spouštění 
obvodu. Trimrem P7 nastavujeme amplitudu výstupního obdélníkového napětí na         
UvystIO4 = 3 V pro buzení koncového stupně. Hodnoty součástek, které zde nejsou uvedeny, 
jsou doporučené a prakticky odzkoušené.  
[8 - 1994] 
 
5.4.5 Blok elektrostimulace 
 
 
 
Obr. 5.15: Schéma zapojení bloku elektrostimulace 
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Pro úpravu trojúhelníkového signálu je použit obvod IO5A LM358. IO5A je zapojený jako 
neinvertující zesilovač. Výstupní trojúhelníkový signál z IO1 je přes diodu D5 a odpor R10 
veden do neinvertujícího vstupu IO5A. Dioda D5 propouští pouze kladnou složku signálu. 
Amplitudu výstupního signálu nastavujeme pomocí odporového trimru P8. Na výstupu IO5A 
musí být opět napětí UvystIO5A = 3 V pro vybuzení koncového stupně. 
   
V),()( FD5vstIO5vystIO5 325011010
10301
12
81 3
3
=−⋅





⋅
⋅
+=−⋅





+= UU
R
PU  
 
Odpor R11 uzemňuje vstup IO5 v případě záporné složky signálu. 
 
5.5 Koncový stupeň 
5.5.1 Blok napěťový regulátor 
 
 
 
Obr. 5.16: Schéma zapojení bloku napěťový regulátor 
 
Základní prvkem napěťového regulátoru je integrovaný obvod IO1 LR8N3. Jedná se o 
vysokonapěťový lineární regulátor. V tomto případě je zapojený jako řiditelný zdroj 
výstupného napětí.  
 
 
 
Obr. 5.17: Funkční blokové schéma a typické zapojení LR8 (převzato z katalogu LR8) 
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Pomocí IO1 je řízena velikost proudu pacientem v rozmezí 0 – 20 mA. Výstupní 
napětí je nastavováno pomocí odporového děliče tvořeného odporem R1, potenciometrem P1-
S1 a trimrem P2. Při odporu těla pacienta RB = 10 kΩ a terapeutickém proudem IB = 20 mA, 
bude potřeba napětí mezi elektrodami UB = 200 V. K tomuto napětí je potřeba přičíst úbytek 
napětí na odporu R2 = 150 Ω.  
 
VBR2 31501022 3 =⋅⋅=⋅= −RIU  
 
Napětí na výstupu IO1 bude tedy nutné nastavit na UvystIO1 = 203 V. Úbytek napětí na T1 je 
zanedbatelný. Ze vztahu na obr. 5. 17 tedy můžeme vypočíst hodnotu odporu, na kterou je 
potřeba nastavit potenciometr P1-S1 a trimr P2. 
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V případě maximálního proudu 20 mA bude tedy P1-S1 na nulové hodnotě odporu a trimr P2 
bude nastaven na hodnotu P2 = 130 Ω. Tím máme zaručeno, že výstupní proud nebude více 
než je požadováno.  
 
Nejmenší proud (Minimum Output Current), který je IO1 schopný na svém výstupu 
dát je IvystIO1 = 0,3 mA. Této nejnižší hodnotě terapeutického proudu odpovídá na napětí na 
výstupu UvystIO1 = 3 V. Pro tuto hodnotu je potřeba potenciometr P1-S1 nastavit na hodnotu 
16,37 kΩ. 
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Jelikož rozdíl vstupního napětí a výstupního napětí IO1 má být minimálně 12 V, zvolíme 
vstupní napětí pro maximální odběr 220 V. Je zde počítáno i s drobnou rezervou. 
 
VrezervaVvystIO1maxvstIO1 22051220312 =++=++= UU  
 
Tímto napětím nám napájecí zdroj napájí blok koncového stupně. Odpor R1 je stanoven 
z katalogu součástky, kde nejčastěji udávají hodnotu 18,2 kΩ. Jelikož tato hodnota není 
v řadě, je použita nejbližší vyšší. Hodnota kondenzátoru C1 je podle katalogu součástky 
udávána nejméně 1 µF. Vhodné tedy bude použít kondenzátor 10 µF na napětí 350 V.  
 
 Průběh terapeutického proudu na elektrodách spíná tranzistor T1. Ten je ovládán 
operačním zesilovačem IO2A, který je zapojen jako sledovač signálu. Tranzistorem T1 tedy 
prochází proud pacientem. Tranzistor T1 nám tento proud moduluje podle průběhu proudu 
z IO2A, který ho podle velikosti napětí ze zdroje implusů otevírá nebo uzavírá. 
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5.5.2 Blok indikace velikosti proudu 
 
 
 
Obr. 5.18: Schéma zapojení bloku indikace velikosti proudu 
 
Na odporu R2 je snímán proud elektrodami. Napětí na odporu R2 je přivedeno na 
neinvertující vstup operačního zesilovače IO2B. IO2B společně s diodou D2 je zapojen jako 
detektor napěťových impulsů. Velikost těchto impulsů je indikována měřícím přístrojem. 
Kondenzátor C4 slouží k vyhlazení napěťových špiček. Odpor R3 zamezuje indikaci malých 
hodnot napětí. Dioda D2, hodnoty C4 a R3 byly převzaty ze zapojení špičkového detektoru z 
[8 - 1996]. Trimr P3 slouží k ocejchování měřícího přístroje M1. Měřící přístroj M1 bude tedy 
nacejchován na maximální výchylku při napětí UR3 = 3 V.  
Jelikož bude v praktické aplikaci použit jako detektor špičkové hodnoty proudu M1 
analogový měřící přístroj s maximální hodnotou 100 µA, bude nutno nastavit trimr P3 na 
takovou hodnotu, aby při maximálním terapeutickém proudu IB = 20 mA a napětí UR = 3 V, 
tekl měřícím přístrojem maximální proud 100 µA. K výpočtu odporu P3 je nutné přičíst i 
vnitřní odpor M1, který je RiM1 = 1,52 kΩ.  
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6 Závěr 
 
Diplomová práce s názvem Přístroj pro elektroléčbu je náhledem autora, studujícího 
technický obor, do fyziatrické léčby. Konkrétně se jedná o elektroterapii, častěji nazývanou 
elektroléčba. V této práci jsou tedy popsány základní účinky elektrického proudu na lidský 
organismus a způsoby vedení proudu lidským tělem. Značnou část práce zaujímá popis 
samotných terapeutických proudů. Ty jsou rozděleny podle jejich pracovních frekvencí. 
Uvedené elektroléčebné metody jsou základními a nejčastěji aplikovanými procedurami na 
rehabilitačních a klinických odděleních. Každá metoda je popsána základními vlastnostmi, 
jako je průběh proudu, pracovní frekvence, nejčastější aplikace, počet procedur a doba 
aplikace. V nutných případech je též uvedena kontraindikace. Tato část je rozšířením 
Semestrálního projektu 2, který byl zaměřen pouze na teorii elektroléčby. 
 
 Praktická část práce je podle zadání věnována návrhu přístroje pro elektroléčbu. 
Požadavky na přístroj byly čtyři základní. Prvním požadavkem jsou alespoň tři průběhy 
terapeutických proudů, druhým je regulovatelný proud pacientem. Třetím je indikace 
nastaveného proudu pacientem a čtvrtým požadavkem je ochranný obvod, který nedovolí 
začátek procedury, pokud není proud pacientem nastaven na nulovou hodnotu. Těmto 
požadavkům byl podřízen celý návrh. Přístroj se skládá ze tří základních bloků a ty jsou 
realizovány klasickými součástkami. Každý blok je rozdělen na dílčí obvody, které jsou 
v textu detailně popsány a doplněny výpočty, průběhy a katalogovými informacemi. Ty 
čtenáři pomáhají s pochopením funkce celého zařízení. V textu jsou uvedena pouze obvodová 
schémata dílčích částí. Celková obvodová schémata bloků jsou obsažena v příloze na 
samotném konci této práce. 
 
 V budoucnu by bylo možné doplnit diplomovou práci o realizaci přístroje pro 
elektroléčbu s využitím moderních typů součástek. Další možná realizace by byla pomocí 
programovatelných mikroprocesorů. Tímto způsobem jsou v dnešní době vyráběny všechny 
moderní terapeutické přístroje. 
 
 Autor chtěl v této práci nabídnout případnému čtenáři úvod do elektroléčebné terapie a 
seznámit ho se základními principy, metodami a postupy. Pokud by čtenáři přišlo téma 
zajímavé, může se nechat dále inspirovat navrhnutým přístrojem. Získané informace pak 
může zužitkovat v dalším studiu elektroléčby.        
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B Seznamy součástek 
B.1 Seznam součástek bloku koncový stupeň 
Označení součástky (Typ) je převzat z katalogu GM Electronic. 
 
Označení  Hodnota Typ     
 
C1        10 µF             E10M/350V       
C2         0,1 µF             CF1-100N/J    
C3         0,1 µF             CF1-100N/J    
C4        10 µF  E10M/35V     
D1    1N4148    
D2          BAT46               
IO1    LR8N3             
IO2A    LM358    
IO2B         LM358              
P1-S1*     v textu            PC16MSK025   
P2         130 Ω              64 Y 130R     
P3         28,5 k Ω        64 Y 28,5K     
R1        22 kΩ              RR W2 K022, vel. 0414     
R2        150  RRU 150R, vel 0207    
R3        100k       RRU 100K, vel. 0207       
T1           BUZ60              
M1    A1488428    
 
B.2 Seznam součástek bloku zdroj implsů 
Označení  Hodnota Typ     
 
C1        3,3 µF  CF1-3M3/J    
C2        3,3 µF  CF1-3M3/J    
C3        3,3 µF              CF1-1M/J    
C4        3,3 µF  CF1-3M3/J    
C5        1 nF              CF2-1N0/J    
C6        1 µF  E1M/50V                  
C7        1 µF  E1M/50V               
C8        0,1 µF    CF1-100N/J    
C9        0,1 µF    CF1-100N/J    
C10       1,5 µF             CF1-1M5/J    
C11       10 nF             CF1-1N0/J    
C12       330 nF           CF1-330N/J    
C13       1 µF  CF1-1M0/J    
C14       100 nF            CF1-100N/J    
                                                 
*
 P1 je jednoduchý potenciometr se spínačem. P1-S1 označuje v koncovém stupni potenciometr, zatímco S1 
v napájecím zdroji označuje vypínač napájení.  
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C15       0,1 µF    CF1-100N/J    
C16       0,1 µF    CF1-100N/J    
C17       0,1 µF    CF1-100N/J    
C18       0,1 µF    CF1-100N/J    
D1                     1N5711                  
D2                       1N5711               
D3                        1N5711                  
D4                        1N5711                  
D5          1N5711                  
D6          1N4148                   
D7    1N4148                    
IO1         MAX038         
IO2         LM358              
IO3         AD620    
IO4          NE555      
IO5         LM358              
P1         15 kΩ             64 Y 15K     
P2         15 kΩ              64 Y 15K     
P3         5,3 kΩ             64 Y 5,3K     
P4         15 kΩ             64 Y 15K     
P5         49,4 kΩ  64 Y 49,4K     
P6         318,2 Ω           64 Y 318,2R     
P7         10 kΩ              64 Y 10K     
P8         30 kΩ              64 Y 30K    
P9         24 kΩ              64 Y 24K    
R1        100 kΩ       RRU 100K, vel. 0207   
R2        100 kΩ            RRU 100K, vel. 0207   
R3        10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R4        10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R5        1,5 kΩ             RRU 1K5, vel. 0207    
R6        2,2 kΩ            RRU 2K2, vel. 0207    
R7        2,2 kΩ             RRU 2K2, vel. 0207    
R8        10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R9        10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R10       10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R11       100 kΩ            RRU 100K, vel. 0207   
R12       10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R13       10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
R14       10 kΩ             RRU 10K, vel. 0207    
T1           BC337-40         
 
B.3 Seznam součástek bloku napájecí zdroj 
Označení  Hodnota Typ     
 
C1  220 µF             E220M/50V     
C2        100 µF      E100M/50V       
C3        1 µF            CF1-1M0/J    
C4        1 µF           CF1-1M0/J     
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C5        0,1 µF  E0.1M/50V     
C6        1 µF             E1M/50V     
C7        0,1 µF             E0.1M/50V     
C8        0,1 µF             E0.1M/50V    
C9        220 µF          E220M/50V     
C10      1,5 nF             CF2-1N5/K    
C11      10 nF             CF1-10N/J    
C12      220 pF           FKP2 220P    
C13      100 nF            CF1-100N/K    
C14      10 nF             CF5-10N/J        
C15      1 µF            E1M/250V     
C16  1 µF  E1M/50V    
D1                           B250C1000DIL     
D2                           B250C1000DIL         
D3                BYT11-1000     
D4                BYT11-1000     
D5                BYT11-1000              
D6                           BYT11-1000              
D7                           BYT11-1000      
F1         T-100 mA   FST00.1    
IO1               7812               
IO2               7912           
IO3          78L05     
IO4               79L05      
IO5         UC3844N                       
IO6A LM393    
P1         136 Ω            64 Y 136R                 
P2  8,5 kΩ  64 Y 8,5K    
P3  14 kΩ  64 Y 14K    
T1           BUZ60              
T2    IRF730    
R1        10 kΩ  RRU 10K, vel. 0207              
R2        220 kΩ RRU 220K, vel. 0207                
R3        1 kΩ              RRU 1K, vel. 0207   
R4        22 Ω             RRU 22R, vel. 0207   
R5        100 Ω            RRU 100R, vel 0207   
R6        12 kΩ             RR W2 K012, vel. 0414  
R7        3,3 Ω              RRU 3R3, vel. 0207   
R8        100 kΩ            MPR 100K, vel. 0207  
R9  4,3 MΩ RR 4M3, vel. 0207   
R10  150 kΩ RRU 150K, vel. 0207   
R11  82 kΩ  RRU 82k, vel. 0207   
R12  150 kΩ RRU 150K, vel. 0207   
R13  2,2 kΩ  RRU 2K2, vel. 0207   
S1                   PC16MS PC16MSK100   
TR1       JOC E 2020-0458     
TR2       B65814C1512T001; B65813+0630A048  
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